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«  Il  n'y  a  pas  de  fait  plus  solidement  établi  que 
«  l'efficacité  du  rôle  du  médecin  comme  agent  de 
«  pénétration,  d'attirance  et  de  pacification.  » 


LYAUTEY.    (1921) 


Les  auteurs  de  cet  ouvrage  décrivent  une  organisation  qui 
date  à  peine  de  dix  ans  et  a  eu  dès  l'origine,  l'ambition  de 
satisfaire  à  des  exigences  qui  pouvaient  paraître  difficiles  à 
concilier.  Venus  au  Maroc,  non  pas  en  conquérants,  mais  en 
civilisateurs,  nous  nous  devions  de  créer  une  organisation 
d'Hygiène  et  d'Assistance  médicale  qui  tout  en  s'inspirant  des 
derniers  progrès  scientifiques,  ne  heurtât  pas  les  susceptibilités 
légitimes  d'un  peuple  vivant  dans  une  mentalité  et  des  croyan- 
ces très  éloignées  des  nôtres. 

L'action  de  l'hygiéniste,  déjà  si  difficilement  acceptée  en 
France  et  dans  les  pays  d'Europe,  devait  être  ici  extrêmement 
prudente  et  habile  ;  non  seulement  il  fallait  qu'elle  n'effrayât 
pas  l'indigène,  mais  qu'elle  fut  un  moyen  d'attirance  ;  au  lieu 
d'être  imposée,  elle  devait  au  contraire,  constituer  un  moyen 
d'action  politique  et  de  pénétration  pacifique.  Pour  cela,  deux 
conditions  étaient  essentielles  :  d'abord  avoir  un  personnel  de 
choix  imbu  de  l'importance  de  son  rôle  et  de  la  grandeur  de 
l'idée  pour  laquelle  il  travaillait  ;  ensuite  appliquer  dans  toute 
la  mesure  possible  les  meilleures  méthodes,  les  plus  modernes, 
les  plus  efficaces,  celles  qui  devaient  faire  le  plus  d'impression 
sur  le  Marocain  qui  n'est  nullement  un  nègre  du  centre  de 
l'Afrique,  mais  très  souvent  un  homme  cultivé,  très  au  courant 
de  ce  qui  se  passe  en  dehors  de  son  pays  et  presque  toujours 
un  homme  intelligent. 


Le  personnel,  je  l'ai  trouvé  chez  les  médecins  militaires  du 
Corps  d'Occupation,  parmi  leurs  confrères  civils  et  militaires 
qui  depuis  plusieurs  années  déjà,  représentaient  la  France 
auprès  des  Sultans  et  dans  quelques  villes  du  Maroc.  Il  est 
aujourd'hui  complété  par  le  très  remarquable  corps  de  nos 
médecins  de  l'Assistance  qui  dans  les  infirmeries  et  les  groupes 
sanitaires  mobiles  de  l'intérieur,  se  dévouent  sans  compter  à 
leur  rude  tâche. 

Les  méthodes  ?  Je  crois  qu'elles  ont  été  appliquées  au  mieux 
dans  la  mesure  des  moyens  matériels  et  financiers  dont  on 
disposait. 

La  modestie  des  auteurs  ne  leur  a  pas  permis  en  se  pré- 
sentant au  lecteur,  de  dire  la  part  qu'ils  ont  prise  à  l'organisa- 
tion qu'ils  décrivent.  L'un,  le  Docteur  Mauran,  a  été  un  de 
mes  collaborateurs  de  la  première  heure,  nous  avons  ensemble 
posé  les  fondations  de  l'œuvre.  Le  second,  le  Docteur 
Colombani,  plus  tard  venu,  a  apporté  une  intelligence  et  un 
entrain  qui  lui  ont  fait  doubler  les  étapes.  Tous  deux  avec 
d'autres  dont  je  ne  citerai  pas  les  noms  — -  ils  sont  trop  — 
poursuivent  leur  effort  avec  la  conviction  sans  laquelle  tout  est 
stérile. 

Je  laisse  au  lecteur  le  soin  d'apprécier  ce  qui  a  été  fait  sans 
me  dissimuler  l'étendue  de  ce  qui  reste  encore  à  faire. 

Lyautey. 


AVANT-PROPOS 


Des  deux  médecins,  auteurs  de  cet  exposé,  l'un,  ancien 
missionnaire  des  Affaires  étrangères  au  Maroc,  a  été  l'adjoint 
technique  civil  de  trois  médecins  inspecteurs  du  Service  de 
Santé  qui  se  sont  succédés  au  Ministère  de  l'Hygiène;  l'autre, 
après  dix  anr  de  préparation  algérienne  et  des  missions  prophy- 
lactiques en  Serbie  et  en  Macédoine,  au  cours  de  la  guerre, 
dirige  actuellement  les  services  civils  de  la  Santé  et  de 
l'Hygiène  Publiques. 

Ils  ont  pensé  que  le  moment  était  venu  d'exposer,  au  grand 
public,  dans  une  étude  d'ensemble,  les  grandes  directives  qui 
ont  présidé  à  l'évolution  de  V assistance  médicale,  de  l'hygiène 
et  de  la  prophylaxie  dans  l'Empire  Chérifien  et  les  réalisations 
obtenues  sous  les  ministères  successifs  grâce  à  l'unité  de  doc- 
trine, l'esprit  de  méthode  et  de  continuité  dans  l'effort,  condi- 
tions indispensables  pour  faire  œuvre  forte  et  durable. 

Docteurs   COLOMBANI   et   MAURAN. 


En  tournée  prophylactique  :  le  Groupe  Sanitaire  mobile 


CHAPITRE    PREMIER 


L'Organisme    d'Hygiène 

et    de 

Prophylaxie    Générale 


La  dictature  sanitaire.  — Définition,  champ  d'action, 
caractère    mixte    de    l'organisme. 


LE  Directeur  du  Service  de  Santé  des  troupes  d'occupation, 
au  Maroc,  est  en  même  temps  Directeur  du  Service  de 
la  Santé  et  de  l'Hygiène  publiques  du  Protectorat  et  Président 
du  Conseil  Supérieur  d'Hygiène.  Personnel  civil  et  personnel 
militaire,  matériel  civil  et  matériel  militaire  sont  donc  dans  la 
même  main,  l'organisme  sanitaire  tout  entier  obéit  à  une  seule 
pensée  directrice,  tous  les  rayons  du  réseau  médical  dont  les 
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mailles  tendent  à  envelopper  le  Maroc  tout  entier  aboutissent 
à  un  centre  optique  unique.  Le  directeur  du  service  de  santé 
qui  assume  toutes  les  attributions  et  toutes  les  responsabilités 
d'ordre  médical,  hygiénique  et  prophylactique  est  donc  un 
véritable  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  et  un 
titre  résume  toutes  ses  fonctions,  il  est  le  Directeur  Général  des 
Services  de  Santé  ne  relevant  que  du  Résident  Général,  Com- 
mandant en  Chef. 

Formule  heureuse  et  féconde,  car  elle  met  entre  les  mains 
d'un  seul  homme  des  ressources  énormes  en  personnel,  en 
matériel,  en  argent  et  des  pouvoirs  à  peu  près  illimités  en 
matière  sanitaire.  En  cas  d'épidémie,  ce  ministre  de  l'hygiène 
devient  un  véritable  dictateur  sanitaire  dont  les  pouvoirs 
peuvent  être  encore  renforcés  par  une  simple  décision  du 
Résident  Général  qui  ne  la  refuse  jamais,  et  cette  décision 
entraîne,  de  la  part  d'autres  services  importants  et  parallèles, 
une  subordination  temporaire  qui  a  pour  résultat  la  convergence 
rapide  de  tous  les  moyens  d'action  vers  le  danger  commun,  le 
foyer  épidémique  ;  formule  d'une  souplesse  indéfinie,  car  cette 
convergence  se  fait  sans  à  coups,  sans  discussions  oiseuses, 
sans  correspondances  inutiles,  sans  formalités  administratives 
compliquées  parce  que  sans  règles  préétablies  ;  les  décisions 
sont  dictées  par  les  circonstances,  le  téléphone  ou  le  télégraphe 
transmet  immédiatement  des  ordres,  tout  s'arrange  et  se  régu- 
larise après,  jamais  avant,  et  tout  est  là. 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  qu'en  outre  de  ses  attributions 
d'ordre  militaire,  le  directeur  général  des  services  de  santé 
avait,  sous  son  contrôle,  le  service  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène 
Publiques  du  Protectorat.  Ce  service  qui  s'appelait,  au  début, 
'<  Service  de  l'Assistance  et  de  l'Hygiène  Publiques  »,  a  cherché 
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à  se  définir  par  un  titre  plus  exact  et  répondant  mieux  à  ses 
véritables  attributions  et  à  son  vrai  domaine.  Il  a  pris,  pour 
appellation  définitive,  celle  de  «  Service  de  la  Santé  et  de  l'Hy- 
giène Publiques.  » 

Ce  n'est  pas  sans  de  puissantes  raisons  que  ce  titre  a  été 
changé  et  ce  changement  a  entraîné  des  conséquences  impor- 
tantes. En  prenant  l'étiquette  de  «  Service  de  la  Santé  et  de 
l'Hygiène  Publiques  »,  l'organisme  sanitaire  du  Maroc  s'est 
exclusivement  adapté  à  son  rôle  de  défense  sociale,  rôle 
médical,  prophylactique  et  hygiénique.  En  supprimant  le 
rouage  «  Assistance  Publique  »,  il  a  supprimé  toute  une  partie 
administrative  et  compliquée  de  prévoyance  sociale  qui  appar- 
tient plutôt  au  ministère  de  l'Intérieur.  Il  s'est  allégé  pour 
mieux  remplir  son  rôle  de  défenseur  de  la  santé  individuelle 
et  publique  et  d'assainisseur  du  pays.  De  l'assistance  publique 
il  n'a  gardé  que  le  rouage  assistance  médicale,  inséparable  des 
rouages  d'hygiène  et  de  prophylaxie.  Le  service  de  la  Santé 
et  de  l'Hygiène  Publiques  comprend  ainsi  l'assistance  médicale 
aux  indigents,  indigènes  ou  européens,  qui  s'exerce  par  l'inter- 
médiaire des  dispensaires  de  consultations  générales  ou  spé- 
ciales, les  infirmeries  et  les  hôpitaux;  il  comprend,  en  outre, 
tous  les  organes  d'hygiène  et  de  prophylaxie,  bureaux  d'hy- 
giène, médecins  mobiles,  lazarets,  service  sanitaire  maritime, 
missions  d'ordre  prophylactique  et  toutes  les  organisations, 
temporaires  ou  définitives  de  défense  contre  les  épidémies. 

Par  cette  rapide  énumération,  on  voit  l'importance  du 
domaine  ajouté  au  fief  militaire  du  service  de  santé,  et  on  se 
rend  compte  combien  l'effort  sanitaire  doit  être  complexe  et 
combien  ses  points  d'application  doivent  varier  tous  les  jours 
et  selon  les  circonstances. 


L'Assistance  Publique,    proprement   dite,    que  nous  appel- 
lerons ((  l'assistance  administrative  »,  en  est  encore,  au  Maroc, 
à  chercher  sa  formule  d'application  et  à  reconnaître  sa  zone 
d'action.     Elle    est    vaguement     rattachée   à   la   direction   des» 
Affaires  Civiles  et  attend  son  heure. 

Dans  un  pays  de  nouvelle  pénétration,  comme  le  Maroc, 
les  préoccupations  de  la  première  heure  ont  été  surtout  des 
préoccupations  de  défense  immédiate  en  matière  sanitaire  et 
non  de  prévoyance  sociale  et  d'entr'aide. 

Cette  préoccupation  de  défense  sanitaire  immédiate  s'est 
traduite  par  la  création  d'un  service  d'assistance  médicale, 
d'hygiène  et  de  prophylaxie,  organisme  souple  qui  s'est  adapté 
aux  besoins  immédiats,  a  suivi  les  colonnes  en  marche,  étendant 
son  réseau,  maille  par  maille,  au  fur  et  à  mesure  de  la  création 
des  postes.  De  même  qu'une  armée,  pour  aller  vite  et  droit 
à  son  but,  est  obligée  de  laisser  en  arrière  ses  impedimenta, 
dans  les  moments  critiques  d'abandonner  même  ses  éclopés 
et  ses  blessés,  de  même  le  service  de  défense  sanitaire,  avant 
de  se  préoccuper  des  déchets  sociaux,  des  aliénés,  des  incu- 
rables et  des  miséreux,  de  la  protection  du  vieillard  et  de 
l'enfant,  s'est  préoccupé,  surtout,  de  préserver  ceux  qui  agis- 
sent et  travaillent,  d'améliorer  les  conditions  de  milieu,  de 
reconnaître  les  dangers  pathologiques  et  d'y  faire  face  par  des 
moyens  rapides. 

C'était  là,  en  somme,  obéir  aux  nécessités  de  l'heure,  non 
seulement  à  un  point  de  vue  humanitaire,  mais  encore  à  un 
point  de  vue  utilitaire  tout  aussi  important,  car  il  ne  faut  pas 
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oublier  que  nos  grands  coloniaux,  Gallieni  entr' autres,  faisaient 
observer,  avec  juste  raison,  que  l'effort  médical  et  prophylac- 
tique, quelque  onéreux  qu'il  soit,  aux  débuts  d'une  occupation, 
paie  largement  ses  frais,  car  il  a,  comme  résultante,  une  conser- 
vation de  population  qui  correspond  à  un  accroissement  de  main 
d'oeuvre  :  il  y  a  là  un  coefficient  de  force  productrice  à  sauve- 
garder et  à  augmenter. 

Dans  l'histoire  de  nos  colonies  et  de  nos  pays  de  Protectorat, 
la  phase  de  défense  a  toujours  précédé  le  phase  de  prévoyance 
et  de  pitié  humaine,  et  c'est  en  vertu  de  cette  loi  que  le  service 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques,  au  Maroc,  a  pris  les 
grands  devants  et  a  laissé  loin,  derrière  lui,  l'assistance  publique 
d'ordre  administratif. 

C'est  donc  à  un  âge  déjà  plus  avancé  de  leur  existence 
que  colonies  et  pays  de  protectorat  peuvent  aborder  les  ques- 
tions si  complexes  de  l'assistance  publique  sous  tous  ses  modes. 

Ici,  les  solutions  sont  plus  lentes  à  trouver  et  c'est  avec 
beaucoup  de  doigté  qu'il  faut  se  guider  au  travers  des  traditions, 
des  moeurs,  des  habitudes  sociales  auxquelles  s'attache  si 
souvent  un  caractère  de  religiosité.  Dans  les  milieux  indigènes, 
si  différents  des  nôtres,  il  faut  se  garder  d'appliquer  des  solu- 
tions toutes  faites  ;  les  réalisations  de  l'assistance  publique 
doivent  naître  des  circonstances,  ne  se  généraliser  qu'après  des 
essais  partiels  indiscutablement  réussis,  ce  sont  des  victoires 
successives  que  nos  administrateurs  doivent  remporter  sur  le 
fatalisme  souriant  ou  sombre,  aussi  irréductible  l'un  que  l'autre, 
sur  un  vieux  milieu  plus  vieux  et  plus  cristallisé  dans  ses  formes 
séculaires  que  le  nôtre.  Rien  à  faire  de  durable,  en  matière 
d'assistance  publique,  si  la  mentalité  ambiante  n'évolue  pas, 
et  c'est  cette  évolution  dont  il  faut  ausculter  le  degré  tous  les 


jours.  Je  ne  citerai,  pour  exemple,  que  les  difficultés  multiples 
auxquelles  nous  nous  sommes  heurtés  pour  transformer  le 
régime  des  aliénés,  difficultés  non  encore  résolues. 

Quand  nous  disions  que  l'assistance  publique  attend  son 
heure,  nous  nous  trompions,  cette  heure  arrive,  et,  déjà,  l'on 
voit  s'esquisser  ses  premiers  gestes  et  elle  commence  par  où 
toute  assistance  doit  commencer,  par  la  protection  de  l'enfant 
et  de  la  mère. 

L'impulsion  vient  de  haut,  et  c'est  à  madame  la  maréchale 
Lyautey  que  revient  l'honneur  d'avoir  compris,  tout  de  suite, 
qu'à  côté  et  parallèlement  à  l'action  de  l'armée  de  manoeuvre 
que  nous  constituions,  il  y  avait,  à  l'arrière,  de  nobles  et  utiles 
initiatives  à  prendre,  des  œuvres  à  mettre  sur  pied,  tout  aussi 
importantes  que  les  nôtres  au  point  de  vue  de  la  conservation 
et  de  l'accroissement  de  la  race,  oeuvres  pour  la  réalisation 
desquelles  les  femmes  peuvent  déployer  tout  leur  génie,  fait 
de  douceur  insinuante  et  obstinée  et  que  l'indigène  acceptera 
encore  bien  plus  vite,  car  elles  ont  pour  but  de  conquérir  les 
mères,  d'abord.  Or,  il  existe  une  francmaçonnerie  instinctive 
des  mères  devant  laquelle  le  fatalisme,  lui-même,  est  obligé  de 
mettre  bas  les  armes.  Parmi  ces  oeuvres,  les  gouttes  de  lait, 
les  crèches,  les  maternités,  les  orphelinats  tiennent  la  première 
place  et  l'intérêt  de  nos  villes  s'éveille  et  s'inquiète  tous  les  jours 
davantage  des  possibilités  de  créations  et  des  progrès  réalisés. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  des  réalisations  importantes  surgis- 
sent tous  les  jours  et  un  peu  partout  :  oeuvre  de  la  goutte  de 
lait,  crèche,  garderie  et  maternité  de  Rabat  (création  originale 
et  bien  personnelle  de  madame  Lyautey)  ;  goutte  de  lait, 
orphelinat,  maternité  de  Casablanca,  oeuvre  spéciale  d'assis- 
tance de  la  mère  et  de  l'enfant  avant    et    après  les  couches  ; 
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tentative  de  centralisation  et  de  coordination  de  l'effort  d'assis- 
tance à  Casablanca,  avec  un  Comité  central  unique,  actuel- 
lement à  l'étude  ;  maternité  de  Mazagan  ;  maternité  indigène 
et  centre  de  puériculture  à  Marrakech  ;  goutte  de  lait  de  Fez  ; 
goutte  de  lait  de  Mogador. 

Le  devoir  du  ministre  de  l'hygiène  est  de  suivre  ces  initia- 
tives et  d'attendre  qu'on  vienne  frapper  à  sa  porte  et  à  sa 
bourse,  et  l'une  et  l'autre  s'ouvrent  toutes  grandes  aux  initia- 
tives. Il  y  a  là  un  domaine  ouvert  à  tous  et  pour  l'exploitation 
duquel  peuvent  converger  tous  les  efforts,  toutes  les  initiatives 
privées,  les  secours  d'argent  sous  tous  les  modes  et  de  toutes 
les  sources,  l'action  combinée  des  ministres  de  l'hygiène  et 
de  l'intérieur,  des  municipalités  et  des  sociétés  de  bienfaisance, 
que  sais-je  ? 
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Cette  digression  était  nécessaire  pour  bien  délimiter  le 
terrain  d'action  de  cet  organisme  sanitaire  mixte,  à  la  fois 
civil  et  militaire,  qu'est  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques. 

Etudions  d'abord  son  mécanisme  au  point  de  vue  de 
l'hygiène  et  de  la  prophylaxie. 

Sa  caractéristique,  c'est  l'absence  de  cloisons  étanches 
entre  l'élément  civil  et  l'élément  militaire  :  le  médecin  militaire, 
moyennant  des  indemnités  spéciales  du  Protectorat,  peut 
ajouter  à  sa  fonction  des  attributions  civiles;  le  médecin  civil, 
moyennant  des  indemnités  spéciales  du  service  de  santé  de  le 
Guerre,  peut  se  transformer  en  médecin  militaire,  tout  en 
gardant  ses  attributions  civiles.  Il  en  est  de  même  pour  toutes 
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les  questions  de  matériel  et  pour  toutes  dépenses  autres  que 
les  dépenses  de  matériel  :  là  où  le  service  de  santé  militaire, 
débordé  par  les  circonstances,  limité  par  son  budget  et  ses 
règlements,  est  à  bout  de  course,  le  service  de  la  santé  et  de 
l'hygiène  publiques  intervient  automatiquement  et  met  à  la 
disposition  du  ministre,  pour  les  mesures  de  prophylaxie  et 
d'hygiène,  les  ressources  de  son  budget  ;  là  où  le  service  de 
la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  est  à  court  de  matériel 
spécial,  de  médicaments  ou  de  matériaux  de  pansements,  le 
service  de  santé  militaire  intervient  automatiquement  et  met  à 
sa  disposition,  à  titre  remboursable,  quand  il  ne  peut  pas  faire 
autrement,  les  réserves  de  ses  magasins. 

Cet  échange  se  fait  d'autant  plus  rapidement  qu'il  y  a  unité 
de  direction. 

En  matière  hospitalière,  nous  retrouvons  le  même  principe 
de  réciprocité,  d'interchangeabilité  dans  les  moyens.  A  Maza- 
gan,  par  exemple,  nous  voyons  les  militaires  s'installer  en 
location,  dans  des  pavillons  provisoires  trop  spacieux  pour  les 
besoins  civils,  le  génie  militaire  abandonner  au  Protectorat  des 
baraquements  solides,  vastes  et  aérés  pour  les  besoins  de  l'hos- 
pitalisation indigène,  et  un  même  administrateur,  payé  en 
commun  par  le  Protectorat  et  la  Guerre,  administrer  à  la  fois 
les  deux  formations  sanitaires.  Ailleurs,  ce  sont  des  locaux 
d'infirmerie  ambulance  militaire,  partiellement  réservés  aux 
civils  et  que,  si  le  poste  est  supprimé,  le  Protectorat,  moyennant 
location  au  Génie,  affecte  totalement  à  l'hospitalisation  civile. 

Dans  les  villes,  comme  Casablanca,  Rabat,  Meknès,  Fès, 
Oudjda,  où  les  besoins  de  l'hospitalisation  civile  croissent 
rapidement,  le  principe  est  d'accoler  à  la  formation  sanitaire 
militaire  des  bâtiments  civils,  provisoires  ou  définitifs,  construits 
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par  le  Protectorat,  pour  permettre  aux  civils  de  bénéficier  des 
services  généraux  militaires,  grosse  économie  de  début.  La 
direction  reste  militaire;  mais  que  ce  bourgeon  civil  prenne 
de  l'importance  et  nécessite  un  médecin  spécial,  le  service  de 
santé  militaire,  pour  des  raisons  d'économie  de  personnel,  le 
Protectorat,  pour  satisfaire  des  desiderata  civils,  s'entendent 
pour  introduire  le  médecin  civil,  du  personnel  secondaire  et 
même  du  matériel  civils  ;  dans  le  bled,  même  entr'aide  dans 
les  services  :  les  instruments,  le  matériel  et  la  salle  d'opérations 
du  dispositif  militaire  sont  utilisés  pour  le  malade  indigène  en 
attendant  que  le  Protectorat,  fixé  par  le  Service  des  Rensei- 
gnements sur  l'avenir  du  poste,  y  installe  une  organisation 
civile. 

Nous  pourrions  multiplier  à  l'infini  les  exemples  de  péné- 
tration réciproque  des  services  pour  le  plus  grand  bien  de 
l'assistance  médicale,  de  l'hygiène  et  de  la  prophylaxie,  parler 
du  caractère  mixte  des  laboratoires,  de  l'Institut  Pasteur,  des 
réserves  de  sérums  et  de  vaccins,  etc..  Nous  nous  contenterons 
de  conclure,  de  cette  communauté  des  moyens,  qu'au  Maroc 
on  ne  s'embarrasse  guère  des  sacro-saints  règlements,  des  ques- 
tions de  bouton  et  du  formalisme  des  grades.  Le  médecin 
militaire  qui  accomplit,  quelque  part,  une  besogne  civile, 
accepte  bien  volontiers  les  instructions  du  fonctionnaire  en 
veston  et  le  commandant  de  région  comprend  volontiers  que 
le  médecin  civil  mobile,  qui  s'enfonce  en  pays  chleuh,  double 
son  prestige  médical  d'un  képi  à  galons  variables  pour  les 
besoins  de  la  cause. 
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Le    Personnel    Technique 

Quelques  personnalités  médicales  qui  n'ont  fait  au  Maroc 
qu'un  court  séjour,  ont,  les  unes,  pour  des  raisons  qu'il  serait 
inopportun  d'analyser  ici,  les  autres,  parce  qu'elles  compre- 
naient mal  la  conception  du  Résident  Général,  essayé  de  faire 
le  procès  de  cette  dictature  sanitaire,  surtout  parce  que  le 
dictateur  était  un  médecin  inspecteur  militaire. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  le  Résident  Général,  militaire 
lui-même,  soit  resté  l'esclave  d'une  formule  militaire,  et  il  lui 
importe  peu  que  son  ministre  de  l'hygiène  et  de  la  santé 
publiques  soit  civil  ou  militaire,  pourvu  que  l'organisme  fonc- 
tionne avec  son  plein  rendement.  Il  a  souvent  répété  :  «  Le 
jour  où  je  ne  trouverai  pas  mon  ministre  chez  les  militaires, 
je  le  prendrai  chez  les  civils  ».  Mais,  à  son  arrivée  au  Maroc, 
les  circonstances  lui  ont  imposé  le  ministre  militaire.  Il  avait 
à  sa  disposition,  sous  la  main,  ses  médecins  militaires  et  toutes 
les  ressources  des  magasins  du  service  de  santé  pour  organiser 
l'assitance  médicale,  l'hygiène  et  la  prophylaxie  tîans  l'hin 
terland  et,  seulement,  quelques  médecins  civils,  éparpillés  dans 
les  villes,  avec  de  maigres  budgets.  Il  était  tout  naturel  qu'il 
reliât  ces  missionnaires  civils  à  son  organisme  central  militaire 
pour  assurer  l'unité  de  direction,  de  doctrine  et  la  communauté 
des  moyens,  comme  il  est  tout  naturel  d'envisager,  dans  un 
avenir  prochain,  avec  l'extension  progressive  des  zones  médi- 
cales civiles  et  la  puissance  toujours  grandissante  des  moyens 
civils,  le  passage  de  la  dictature  médicale  militaire  à  la  dictature 
médicale  civile  et  la  réduction,  à  la  zone  marginale  des  confins 
et  des  territoires  de  couverture,  du  domaine  de  l'action  médicale 
militaire. 
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Et  cette  évolution  logique  ne  créera  pas  davantage  de  cloison 
étanche  entre  les  deux  services,  n'empêchera  pas  des  annexes 
civiles  de  voisiner  avec  des  formations  hospitalières  militaires, 
des  groupements  d'hôpitaux  de  vivre  côte  à  côte  en  possédant 
en  commun  certains  services,  ne  troublera  en  rien  l'échange 
des  cessions  de  tout  ordre  ;  il  n'y  aura  que  des  formules  admi- 
nistratives à  trouver  et  à  adapter  aux  nouvelles  circonstances. 

Vous  connaissez  le  ministre  et  vous  avez  une  idée  de  sa 
fonction,  fonction  de  haut  contrôle,  de  haute  surveillance 
plutôt  que  de  direction  effective,  fonction  qui  ne  doit  pas 
consister  à  suivre  ni  à  régler  dans  les  détails  l'exécution  des 
ordres,  mais  à  voir  les  questions  de  principe,  à  donner  des 
directives  générales,  à  envisager  des  ensembles  de  mesures  et 
à  choisir  des  agents  capables  de  les  interpréter  et  d'en  assurer 
l'exécution.  Il  y  a,  près  de  lui,  un  directeur-adjoint  militaire 
qui  le  décharge  de  ses  préoccupations  d'ordre  purement  mili- 
taires, un  directeur-adjoint  civil  qui  est  son  agent  de  liaison 
avec  le  gouvernement  du  Protectorat  et  dirige  toute  l'organi- 
sation du  service  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques,  un 
Inspecteur  Général  des  formations  sanitaires  civiles. 

Ils  forment  son  conseil  privé  et  c'est  toujours  en  commun 
que  s'élaborent  les  mesures  graves  et  que  sont  prises  les  déci- 
sions définitives.  A  ce  conseil,  vient  s'adjoindre,  toutes  les 
fois  que  les  circonstances  l'exigent,  le  médecin  qui  dirige  le 
service  sanitaire  maritime,  avec  une  organisation  autonome 
et  un  budget  spécial  en  vertu  d'un  dahir  à  effet  international  ; 
les  médecins  du  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
des  villes  maritimes  qui  ont,  dans  leurs  attributions,  la  recon- 
naissance et  la  surveillance  sanitaire  des  bateaux,  reçoivent  de 
lui  des  instructions  spéciales. 
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Ce  conseil  peut  s'étendre  et  d'autres  agents  qui  gravitent 
autour  de  la  direction  générale  peuvent  y  être  appelés  :  ce 
sont  des  médecins  civils  ou  militaires  rompus  aux  questions 
de  prophylaxie  spéciale  ;  véritables  conseillers  techniques,  ils 
apportent  le  concours  précieux  de  leur  documentation  et  de  leur 
expérience.  Parmi  eux,  le  directeur  de  l'institut  antirabique 
et  du  parc  vaccinogène  du  Protectorat  tient  une  des  premières 
places.  Ils  peuvent  être  envoyés  en  mission  spéciale  sur  tous 
les  points  du  territoire,  qu'il  s'agisse  d'enquêter  sur  les  endémies 
régnantes,  d'assister  les  Commissions  chargées  de  déterminer 
les  centres  de  colonisation  ou  encore  de  mettre  au  point  des 
installations  de  thérapeutique  spéciale. 

Les  agents  d'hygiène  générale  et  de  prophylaxie  dans  les 
régions  sont  les  médecins  de  région,  les  médecins  directeurs 
des  bureaux  d'hygiène  des  villes,  les  médecins  et  agents  chargés 
du  service  de  santé  maritime. 

Le  médecin  de  région  est  chargé  de  la  surveillance  sanitaire 
de  sa  région.  Placé  auprès  du  fonctionnaire  supérieur  qui 
préside  aux  destinées  de  la  région,  général,  colonel  ou  contrô- 
leur-chef civil,  il  est  son  conseiller  technique,  son  agent  de 
renseignements  sur  la  situation  sanitaire  et  la  marche  de  l'as- 
sistance médicale  dans  sa  région.  Il  relève  directement  du 
directeur  général  des  services  de  santé,  tant  au  point  de  vue 
civil  qu'au  point  de  vue  militaire,  car  il  a  des  attributions  mili- 
taires spéciales  ;  mais,  que  ses  attributions  militaires  viennent  à 
disparaître,  comme  dans  la  région  de  Rabat,  par  exemple,  où 
il  n'existe  plus  de  postes  militaires  importants,  le  médecin  de 
région  militaire  est  remplacé  par  un  médecin  de  région  civil, 
et,  ce  qui  s'est  passé  pour  Rabat,  se  passera  demain  pour 
l'hinterland  de  Casablanca  et  d'autres  hinterlands  ;  la  formule 
est   essentiellement   évolutive,   le    civil    remplace    le    militaire 
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quand  on  trouve  le  civil  adéquat,  d'abord,  et  quand  il  est  prouvé 
que  le  militaire  n'a  plus  sa  raison  d'être.  Le  médecin  de  région 
exerce  sa  fonction  de  surveillant  sanitaire  par  l'intermédiaire 
des  médecins  civils  ou  militaires,  chefs  d'ambulances  ou  d'in- 
firmeries mixtes  ou  d'infirmeries  indigènes  qui  sont  tenus  d'ap- 
peler son  attention  sur  le  moindre  incident  épidémique  et  de 
lui  rendre  compte  des  premières  mesures  prises  ;  il  l'exerce 
encore  par  l'intermédiaire  de  ses  médecins  mobiles  qui  ne 
dépendent  que  de  lui  et  qu'il  peut  lancer  sur  n'importe  quel 
point  de  son  territoire.  Ces  médecins  mobiles  viennent  renforcer 
l'action  des  médecins  des  postes  et  des  localités  de  second 
ordre  ;  en  cas  d'épidémie,  ils  s'immobilisent,  si  besoin  est,  au 
centre  des  foyers  épidémiques  où,  avec  le  concours  de  l'autorité 
administrative  locale  et  des  moyens  que  la  direction  générale 
peut  intensifier  à  volonté,  ils  peuvent  éteindre  ou  du  moins 
circonscrire  ces  foyers  ;  en  temps  ordinaire  et  en  dehors  des 
circonstances  épidémiques  qui  les  fixent,  plus  ou  moins  long- 
temps, sur  un  coin  du  bled,  au  milieu  des  fractions  menacées, 
ces  médecins  font  de  la  reconnaissance  médicale,  de  la  topo- 
graphie médicale  et  leurs  rapports  de  tournée  constituent  une 
mine  de  documents  aussi  utiles  qu'abondants  et  dont  la  poli- 
tique du  Service  des  Renseignements  fait  parfois  son  profit  ; 
ils  jettent  souvent  des  clartés  intéressantes  et  pittoresques  sur 
les  gens  et  les  choses  des  pays  traversés,  révélant  ainsi  de  véri- 
tables qualités  littéraires  associées  à  l'observation  subtile  du 
psychologue. 

En  même  temps  qu'ils  distribuent  des  conseils  et  des  médi- 
caments, ils  cherchent  à  épuiser  surtout  leur  stock  de  vaccin 
jennerien,  leur  arme  favorite,  ou  à  initier  les  indigènes  à 
la  quinisation  préventive  dans  les  zones  à  paludisme. 

Un  essai  d'organisation  de  la  police  sanitaire  des  tribus  en 
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pays  Abda,  qui  constitue  la  province  de  Saffi,  vient  confirmer 
l'importance  du  rôle  du  médecin  mobile  comme  agent  d'hy- 
giène et  de  surveillance  sanitaire.  L'expérience  est  tentée  avec 
un  plein  succès  par  deux  hommes,  le  contrôleur-chef  et  le 
médecin  mobile,  qui  se  comprennent  et  se  complètent  admira- 
blement et  qui  connaissent  à  fond  le  milieu  dans  lequel  ils 
évoluent. 

L'organisation  est  basée  sur  l'étude  des  divers  mouvements 
de  la  population  indigène  du  bled  et  sur  la  nécessité  de  la 
surveillance  de  ces  transhumances  à  long  ou  à  court  rayon, 
mouvements  locaux,  mouvements  commerciaux,  mouvements 
agricoles,  mouvements  vers  la  ville  et  les  chantiers,  qui  bras- 
sent, tous  les  jours,  la  population  presque  tout  entière  d'une 
région,  sans  parler  des  grands  chemineaux  de  la  route  maro- 
caine, des  grands  voyageurs  accompagnés  ou  non  d'animaux 
et  de  marchandises,  traversant  tribus  et  régions. 

Les  principales  mesures  préconisées  sont  :  l'obligation  pour 
les  autorités  locales  de  signaler  à  l'autorité  supérieure  le 
nombre  des  décès,  les  maladies  suspectes;  l'obligation  pour 
les  employeurs  d'organiser  leurs  chantiers  dans  des  conditions 
d'hygiène  spéciales,  d'y  établir  une  véritable  réglementation 
défensive  et  de  signaler  les  modifications  de  l'état  sanitaire  ; 
la  création  pour  les  voyageurs,  le  long  des  routes  marocaines, 
de  gites  d'étapes  qui  seraient  surveillés  et  soumis  périodique- 
ment à  des  mesures  de  désinfection  mobile,  lui  permettant,  en 
liaison  avec  le  médecin  d'hygiène  de  la  ville,  de  neutraliser 
tous  les  porteurs  de  germes  errants,  faméliques,  sans  travail, 
rassemblés  hors  de  la  cité  par  l'équipe  urbaine  et  de  les  faire 
ensuite  reconduire  par  groupes  aux  frontières  de  leurs  régions 
respectives.  Il  reste  bien  entendu  que,  pendant  la  période 
de  surveillance,  tous  ces  gens-là  se  referaient  un  peu,  seraient 
vêtus,  nourris. 
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Il  est  certain  que  l'adoption  de  ces  mesures,  dans  chaque 
région  du  Maroc,  aurait  pour  résultat  une  surveillance  sanitaire 
continue  et  des  plus  effectives  et  épargnerait  aux  villes,  aux 
chantiers  et  aux  douars  bien  des  surprises  épidémiques. 

Le  contrôleur-chef  des  Abda  fait  remarquer,  avec  juste 
raison ',  que  les  autorités  locales  indigènes,  une  fois  habituées 
à  déclarer  les  décès,  ne  feraient  aucune  difficulté  pour  déclarer 
les  naissances  et  que  l'on  pourrait  constituer  ainsi  une  sorte 
d'état-civil  des  douars  et*  des  tribus. 

Le  ministre  de  l'hygiène  a  fait  siennes  ces  conceptions  qui 
sont  d'une  importance  capitale  pour  l'avenir  sanitaire  du  bled 
marocain  et  elle  cherchera  à  généraliser  ces  mesures  que  M.  le 
secrétaire  général  du  protectorat  envisage  avec  le  plus  vif 
intérêt  dès  que  l'enquête,  poursuivie  actuellement  dans  toutes 
les  régions,  lui  permettra  de  présenter  une  réglementation 
d'ensemble. 

Dans  les  régions  possédant  des  villes  importantes  ayant 
déjà  leur  organisation  municipale  et  letir  budget  autonome, 
il  existe  un  directeur  du  bureau  d'hygiène  pour  chacune  de 
ces  villes.  Le  bureau  d'hygiène  s'appuie  sur  la  commission 
municipale  d'hygiène  dont  il  est  l'organe  d'exécution,  et  la 
commission  d'hygiène  renforce  l'autorité  morale  du  médecin 
chef  du  bureau.  Ce  dernier  est  une  sorte  d'adjoint  au  maire 
pour  les  questions  techniques  ;  mais,  et  c'est  ici  que  la  concep- 
tion marocaine  du  médecin  du  Bureau  d'Hygiène  diffère  radi- 
calement de  la  conception  française,  le  directeur  du  bureau 
d'hygiène,  qui  est  toujours  un  médecin,  n'est  pas  un  agent 
municipal,  il  est  un  agent  du  Ministre  de  l'Hygiène,  payé  par 
lui,  relevant  directement  de  lui  et  placé  comme  conseiller 
technique    auprès    du    chef    des    services     municipaux.     Nous 
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entendons  bien  qu'il  reçoit  une  certaine  investiture  municipale 
qui  lui  donne  un  caractère  mixte,  mais  ses  propositions  dépas- 
sent le  seuil  de  la  salle  des  délibérations  municipales  et  vont  au 
ministre  de  l'hygiène  en  dernier  ressort.  Si  ces  propositions 
engagent  les  ressources  communales  au-delà  des  possibilités 
budgétaires,  le  débat  s'élève  et  c'est  entre  le  ministre  de 
l'hygiène  et  son  collègue  le  directeur  des  affaires  civiles,  dont 
relève  la  municipalité,  que  se  fait  l'accord  sur  les  possibilités. 
Nous  ne  faisons  allusion,  ici,  qu'à  des  propositions  d'organisa- 
tion normale  du  service,  au  sujet  desquelles  il  est  permis  de  tem- 
poriser et  qu'on  peut  ne  réaliser  que  par  tranches  ;  mais  où  le 
caractère  d'agent  d'état,  d'agent  du  service  de  santé,  chez  le 
médecin  directeur  du  bureau  d'hygiène,  s'affirme,  c'est  dans 
les  cas  d'épidémie  :  Il  ne  fait  plus  alors  de  propositions,  il  ne 
s'adresse  plus  au  budget  communal,  il  va  droit  à  son  ministre, 
télégraphie  ou  téléphone  et  fait  mettre  à  sa  disposition  des 
ressources  d'état  pour  parer  aux  urgences  et  l'accord  est  réglé 
d'avance  entre  le  maire,  le  directeur  des  affaires  civiles  et  le 
directeur  général  des  services  de  santé.  Les  ressources  d'état 
sont  déclanchées  automatiquement. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  existe  une  pareille  conception 
ailleurs.  Elle  est  bien  spéciale  au  Maroc  et  ce  sera  l'éternel 
honneur  du  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
d'avoir  affirmé  si  hautement  ses  droits  et  d'avoir  emporté  la 
conviction  du  Résident  Général. 

Ce  n'est  pas  sans  une  lutte  âpre  avec  la  direction  des  muni- 
cipalités que  le  ministre  de  l'hygiène  a  pu  faire  prévaloir  sa 
conception.  Ce  n'est  que  pied  à  pied  que  la  première  direction 
des  affaires  civiles,  imbue  des  idées  métropolitaines,  a  cédé 
sur  les  questions  de  recrutement,  du  paiement  de  la  solde,  des 
attributions.  Aujourd'hui,  au  Maroc,  le  médecin  directeur  du 
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bureau  d'hygiène  est  recruté,  en  dehors  de  toute  autre  consi- 
dération, par  le  ministre  de  l'hygiène,  imposé  par  lui  à  la 
municipalité.  Son  avancement,  s'il  est  fonctionnaire  de  l'ancien 
cadre  des  médecins,  la  révision  et  l'augmentation  de  son  indem- 
nité, s'il  est  un  médecin  lié  au  service  de  santé  par  un  contrat 
temporaire,  dépendent  de  sa  valeur  professionnelle,  de  son 
attitude  technique  aux  heures  de  crise  épidémique  et  de  son  seul 
juge,  le  ministre  de  l'hygiène. 

Dans  les  villes  maritimes,  à  l'exception  de  Casablanca,  le 
médecin-chef  du  bureau  d'hygiène  est  en  même  temps  le 
médecin  du  service  sanitaire  maritime  et  en  liaison  avec  le 
directeur  de  ce  service,  lui-même  placé  sous  le  contrôle  immé- 
diat du  directeur  général  des  Services  de  Santé.  L'unité  de 
doctrine,  de  direction,  l'association  des  moyens  est  donc  assurée 
pour  l'exécution  de  la  besogne  d'hygiène  et  de  prophylaxie 
locale  dans  ces  villes  et  la  liaison  est  assurée  également  entre  le 
médecin  qui  cumule  ces  diverses  attributions  et  le  médecin  de 
région,  de  sorte  que  villes  et  régions  sont  l'objet  de  surveillances 
sanitaires  qui  ne  s'ignorent  pas  mais  se  complètent  et  s 'entrai- 
dent. 

Dans  une  grande  ville  comme  Casablanca,  le  médecin  de 
la  région,  le  médecin-chef  du  bureau  d'hygiène,  le  directeur 
de  la  santé  maritime,  qui  a  son  siège  dans  cette  ville,  forment 
le  premier  conseil  technique  qui,  en  cas  de  circonstances  épidé- 
miques,  proposent  et  font  exécuter  les  premières  mesures 
d'urgence. 

En  cas  d'épidémie  grave,  une  simple  décision  du  Résident 

Général  peut  même  désigner,  sur  la  proposition  de  son  ministre 

de  l'hygiène,  une  nouvelle  autorité  médicale  pour  mieux  assurer 

la  coordination  de  ces  trois  activités  et  assumer  la  responsabilité 

.suprême  avec  des  moyens  intensifiés. 
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Il  est  possible  que,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné, 
si  les  régions  deviennent  des  entités  provinciales  à  formule 
autonome,  l'assistance  médicale  suive  cette  évolution,  se  décen- 
tralise et  que  le  ministre  de  l'hygiène  et  de  la  santé  publiques 
ne  garde  qu'un  droit  de  regard,  d'inspection  technique  sur  les 
médecins  devenus  des  médecins  provinciaux  ou  communaux, 
mais  nous  estimons  que,  pour  le  plus  grand  bien  du  pays,  le 
service  d'hygiène  et  de  prophylaxie  ne  doit  pas  se  décentraliser, 
il  doit  rester  service  d'état,  sous  peine  de  compromettre  son 
œuvre;  les  médecins  d'hygiène,  de  prophylaxie,  de  surveillance 
sanitaire  ne  doivent  pas  être,  plus  ou  moins,  les  hommes  du 
maire  ou  du  préfet,  ils  doivent  rester  les  hommes  du  ministre 
de  l'hygiène  et  garder  leur  indépendance  morale,  sinon  on 
régressera,  on  reviendra  à  la  formule  métropolitaine  qui  n'est 
que  la  formule  stérile  de  l'éparpillement  des  forces  et  de  l'irres- 
ponsabilité. 


Les  Moyens   d'exécution 


Nous  avons  essayé  de  décrire,  à  grands  traits,  l'organisme 
sanitaire  du  Maroc,  le  lecteur  connaît  les  principaux  agents  qui 
en  déclanchent  et  en  surveillent  le  mécanisme,  voyons  mainte- 
nant les  moyens  qui  permettent  au  ministre  de  la  santé  et  de 
l'hygiène  publiques  d'assurer  son  fonctionnement  sans  trouble, 
sans  à-coups,  sans  arrêt,  d'être  son  régulateur  de  vitesse  et  de 
rendement. 

Il  y  a  d'abord  le  jeu  des  crédits. 
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On  a  parfois  accusé  le  service  des  finances  du  protectorat 
de  gêner,  par  un  rigorisme  étroit  et  par  le  respect  exagéré  des 
formules  d'un  traditionnalisme  méticuleux,  la  marche  des 
services.  Il  faut  croire  que  la  direction  générale  des  finances 
nous  traita  en  enfants  gâtés  car  nous  avons  été,  de  bonne  heure, 
les  maîtres  de  notre  formule  budgétaire  et  du  jeu  intérieur  de 
nos  crédits.  Que  de  fois  n'avons-nous  pas  apporté  en  hésitant 
à  MM.  des  finances  des  formules  qui  nous  paraissaient  auda- 
cieuses et  toujours  elles  furent  accueillies  avec  une  bienveillance 
toute  fraternelle  et  l'indulgente  compétence  qui  savait  mettre 
au  point  et  rendre  pratique  notre  concept  un  peu  fruste,  né 
hâtivement  des  circonstances  impérieuses. 

Nous  pouvons  hautement  affirmer  que  c'est  grâce  à  cette 
tutelle  généreuse  et  libérale  que  le  service  a  pu  prendre  une 
aussi  rapide  extension  et  s'adapter  pleinement  aux  besoins. 
Nous  irons  même  plus  loin  :  la  direction  générale  des  finances 
n'a  jamais  véritablement  discuté  l'importance  de  nos  budgets 
tant  elle  en  a  toujours  reconnu  la  profonde  légitimité.  Cette 
confiance  sans  bornes,  nous  n'osons  pas  dire  qu'elle  reposait 
sur  la  qualité  des  hommes  chargés  de  diriger  le  service  de  la 
santé  et  de  l'hygiène  publiques,  mais,  ce  que  nous  devons  dire, 
c'est  qu'elle  décupla  notre  force  d'initiative.  Le  ministre  de 
l'hygiène  du  moment  ne  s'est  jamais  tourné  vers  nous,  ses 
chefs  d'état-major,  sans  qu'à  sa  demande  :  «  Avons-nous  de 
l'argent?»,  nous  n'ayons  répondu:  «  Oui,  nous  pouvons 
marcher.  » 

Le  directeur  de  la  santé  maritime  actuel,  le  jour  où  lui  fut 
notifiée  la  décision  l'investissant  de  ses  nouvelles  fonctions, 
prévues  par  le  dahir  du  5  janvier  1916,  se  montrait  un  peu 
sceptique  sur  les  moyens  d'action  et  nous  nous  rappelons  son 
étonnement,  lorsque,  quarante  huit  heures  après  sa  nomination, 
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il  était  en  possession  des  300  et  quelques  mille  francs  avec 
lesquels  il  allait  jeter  rapidement  les  bases  de  l'organisation 
nouvelle  :  «  On  avait  toujours  parlé,  autour  de  moi,  s'écria-t-il, 
de  la  lenteur  des  bureaux  et  des  complications  administratives; 
vous  me  voyez  abasourdi  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  muni- 
tions me  sont  arrivées  !  » 

Le  directeur  de  l'hygiène  et  de  la  prophylaxie  de  notre 
grande  voisine  l'Algérie  vint,  un  jour,  s'asseoir  au  milieu  de 
nous  avec  le  directeur  de  l'assistance  médicale  indigène  des 
territoires  du  Sud  Algérien.  Nous  causions  de  notre  organisation 
et  surtout  du  jeu  des  crédits  :  «  Ah  !  s'écria-t-il,  soudain,  si  je 
pouvais,  comme  vous,  d'un  trait  de  plume,  mobiliser  des  crédits 
et  trouver  des  ressources  avec  cette  facilité  qui  provient  à  la  fois 
de  la  puissance  de  vos  budgets  et  de  la  souplesse  de  vos 
formules  !  » 

Cette  facilité  et  cette  simplicité  dans  le  jeu  des  crédits 
frappent  tous  ceux  qui  étudient,  pour  la  première  fois,  les 
rouages  de  notre  organisation. 

Le  ministre  de  l'hygiène  délègue  ses  pouvoirs  financiers  à 
son  directeur  adjoint  civil  qui  a  la  charge  de  toute  l'organi- 
sation civile,  qui  devient  ainsi  son  grand  argentier  et  l'ordon- 
nateur des  dépenses  ;  c'est  lui  qui  suit  les  crédits,  assure  l'équi- 
libre budgétaire,  s'enquiert  des  besoins,  pourvoit  à  la  vie  des 
formations,  adapte  aux  possibilités  des  ressources  disponibles 
les  solutions  arrêtées  en  conseil  privé  et  dictées  par  les  circons- 
tances épidémiques  ;  il  dresse  les  prévisions  budgétaires  et  les 
motive  auprès  du  secrétaire  général  du  protectorat  et  du 
directeur  général  des  finances. 

Il  a  aussi  la  garde  et  la  surveillance  des  fonds  d'emprunt 
pour  la  réalisation  du  programme  des  constructions  du  service. 
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Le  ministre  de  l'hygiène  règle  avec  son  directeur  adjoint 
civil,  le  budget  des  dépenses  ordinaires  et  extraordinaires  et 
lui  délègue  tous  pouvoirs  utiles  pour  lui  permettre  d'assurer 
avec  toute  l'autorité  nécessaire  l'organisation  civile  dont  il  a 
la  charge,  sauf  les  grosses  questions  financières  ou  de  principe 
pour  lesquelles  le  directeur  adjoint  en  réfère  à  son  ministre. 
Les  principales  attributions  du  directeur-adjoint  sont  celles 
d'assurer  l'équilibre  budgétaire,  de  s'enquérir  des  besoins,  de 
pourvoir  à  la  vie  des  formations,  tant  en  ce  qui  concerne  le 
matériel  que  le  personnel  administratif  ou  médical,  de  suivre 
les  crédits  de  constructions,  d'adapter  aux  disponibilités  finan- 
cières les  solutions .  arrêtées  en  conseil  privé  et  dictées  par  les 

« 

circonstances  épidémiques  graves. 


Nous  ne  considérerons,  pour  l'instant,  que  les  ressources 
budgétaires  destinées  à  la  prophylaxie  générale,  sans  nous 
occuper  du  jeu  des  crédits  de  l'assistance  médicale  proprement 
dite,  sous  toutes  ses  formes. 

Pour  faire  face  aux  dangers  épidémiques,  le  Ministre  de 
l'Hygiène  peut  puiser  à  trois  rubriques  de  son  budget  :  «  les 
lazarets,  les  créations  nouvelles,  les  campagnes  prophylac- 
tiques ». 

Les  lazarets  sont  des  établissements  situés  à  l'orée  des 
villes  et  qui  ne  doivent  fonctionner  que  par  intermittence  et  en 
cas  d'épidémie,  sauf  à  Casablanca,  où  le  lazaret  fonctionne 
tout  le  temps  à  cause  de  l'afflux  des  errants,  des  miséreux,  des 
indigènes  en  quête  de  travail  et  porteurs  souvent  de  germes 
de  maladies  contagieuses  que  la  surveillance  urbaine  draine. 
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Dans  les  autres  villes,  les  lazarets  vides  constituent  l'arma- 
ture, le  squelette  d'une  organisation  plus  complète,  facile  à 
installer  et  dont,  en  temps  normal,  on  ne  voit  que  les  rudiments, 
c'est-à-dire,  et  pour  le  moins,  la  cuisine,  l'étuve,  l'installation 
des  douches,  les  baignoires  et  le  gardien.  En  cas  d'alerte,  le 
personnel  supplémentaire  accourt  ;  fournitures  de  couchage, 
lessiveuses  et  appareils  mobiles  de  désinfection  se  surajoutent  ; 
les  grandes  tentes  du  service  de  santé  militaire  viennent  complé- 
ter les  baraquements  ou  les  locaux  maçonnés  insuffisants. 

Ges  lazarets  ont  des  budgets  calculés  pour  une  marche 
normale  de  six  mois  par  an.  Il  y  a  aussi  des  crédits,  inscrits 
pour  des  lazarets  inexistants  encore  mais  prévus,  qui  peuvent 
rester  inemployés,  mais  qui  peuvent  être  appelés  à  jouer 
brusquement,  pour  une  création  hâtive,  et  c'est  ce  qui  est 
arrivé,  cette  année  même,  pour  les  lazarets  de  la  région 
d'Oudjda.  Ces  crédits,  pour  l'imprévu,  sont  inscrits  sous  la 
rubrique  :   «  créations  nouvelles  ». 

Bien  entendu,  il  ne  s'agit  pas  là  de  crédits  de  construction, 
mais  de  crédits  d'aménagements  rapides  et  de  fonctionnement 
pour  une  période  épidémique.  Pour  les  constructions,  il  existe 
des  crédits  extraordinaires,  spéciaux  pour  tous  les  services  qui 
construisent,  et  nous  en  parlerons  plus  loin. 

Ces  deux  sortes  de  crédits,  l'une  destinée  à  ce  qui  existe, 
l'autre  à  ce  qui  doit  être  ou  peut  être  créé,  sont  bloqués  dans  le 
même  paragraphe  budgétaire.  Il  est  facile  de  comprendre 
comment  l'ordonnateur  des  dépenses  peut,  d'un  trait  de  plume, 
masser  sur  un  organisme  de  défense  quelconque  du  territoire, 
des  crédits  qui  n'ont  pas  d'autre  limite  que  celle  de  la  rubrique 
elle-même  sous  laquelle  ils  sont  inscrits. 

L'histoire  de  la  marche    des    épidémies    au    Maroc    nous 


Lazaret  d'El  Hank  -  Casablanca. 
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apprend  tous  les    jours,    qu'en    dehors    des  grandes  villes,  il . 
existe  des  carrefours  où  se  croisent  les  routes  d'émigration  ou 
d'immigration  et   où  le   lazaret   s'impose,    sur    lequel    il    faut 
pouvoir,  à  un  moment  donné,  faire  converger  l'effort  prophy- 
lactique. 

A  côté  du  lazaret  indigène,  nettement  différencié,  qui  fonc- 
tionne avec  les  seules  ressources  du  budget  civil,  il  y  a  des 
lazarets,  à  caractère  mixte,  où  le  ministre  de  l'hygiène  peut 
lutter  avantageusement  en  associant  l'effort  militaire  et  l'effort 
civil.  C'est  ainsi,  qu'à  Casablanca,  il  existe,  à  côté  du  lazaret 
indigène,  un  lazaret  à  caractère  mixte,  à  la  fois  militaire  et 
européen,  mais  sans  cloisons  étanches  et  nous  l'avons  bien  vu 
cette  année  où,  sous  une  poussée  épidémique  exclusivement 
indigène,  le  lazaret  tout  entier,  est  devenu  progressivement, 
automatiquement,  indigène.  11  est  même,  à  triple  effet,  puisqu'il 
peut  servir  d'organisme  d'observation  au  service  de  santé  mari- 
time. Le  directeur  de  la  santé  maritime  n'est-il  pas  un  agent 
du  ministre  de  l'hygiène,  comme  le  médecin  dé  région, 
comme  le  directeur  du  bureau  d'hygiène,  comme  le  médecin 
de  la  place  ?  C'est  cette  unité  de  direction  qui  crée  l'unité  de 
l'effort  par  l'association  harmonieuse  des  moyens.  Nous 
pouvons  citer  encore  le  lazaret  de  Rabat,  qui  a  ce  triple  carac- 
tère d'être  à  la  fois  militaire,  européen  et  indigène. 

C'est  la  nécessité  de  la  proportionnalité  de  l'effort  aux 
circonstances  ambiantes  qui  crée  l'organe  adéquat  et  cet  organe 
peut  être,  par  une  gradation  qui  est  la  gradation  même  du 
danger,  l'installation  de  fortune  sur  un  chantier  du  bled  ;  le 
lazaret  rudimentaire  schématique,  position  stratégique  choisie 
d'avance  et  où  peut  s'organiser  rapidement  (exemple  à  Fez)  la 
défense  ;  le  lazaret  unique,  complet  pour  les  trois  éléments  de 
la  population,  militaire,  européenne  et  indigène,  comme  celui 
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de  Rabat  ;  le  lazaret  double  de  Casablanca,  indigène  d'un  côté, 
militaire  et  européen  de  l'autre. 

Pour  donner  une  idée  des  ressources  mises  à  la  disposition 
du  ministre  de  l'hygiène,  citons  des  chiffres  pour  1921  :  le 
crédit  global  pour  1 92 1 ,  inscrit  au  paragraphe  des  lazarets 
(lazarets  existants  et  lazarets  à  créer),  s'élève,  pour  le  personnel 
et  le  matériel,  au  chiffre  de  281 .990  francs.  A  ce  crédit  s'ajoute 
l'aide  puissante  du  service  de  santé  militaire  qui  peut  inter- 
venir par  ses  camions,  ses  auto-ambulances,-  ses  tentes,  les 
ressources  de  ses  magasins  en  matériel  de  tout  ordre. 

Et  l'on  comprend  aussi  que  le  lazaret  soit  un  organisme 
d'état  et  qu'il  doive  rester  un  organisme  d'état  où  sont  drainés 
les  malades  de  n'importe  où,  aussi  bien  que  ceux  de  la  région, 
de  la  banlieue  et  de  la  ville.  Pour  donner  son  plein  effet,  il  n'a 
pas  à  s'embarrasser  des ,  contingences  administratives  locales  ; 
il  est,  pour  le  ministre  de  l'hygiène,  l'arme  de  défense  par 
excellence  du  moment  épidémique  ;  peu  importe  l'homme  qui 
va  régler  sa  marche  au  point  de  vue  budgétaire  :  civil  ou  mili- 
taire, cet  homme  est  désigné  par  le  ministre  et  c'est  vers  lui 
que  convergent  les  ressources  en  argent,  en  matériel  et  en 
personnel. 

Mais  le  danger  épidémique  est  partout  et  nulle  part,  la 
surprise  épidémique  peut  surgir  en  dehors  des  lazarets,  en 
dehors  des  points  repérés,  en  pleine  tribu,  sur  un  chantier  de 
route  éloigné,  hors  toute  prévision  ;  il  peut  obliger,  dans  les 
villes,  à  des  mesures  de  préservation  qui  dépassent  les  ressour- 
ces municipales  inscrites  au  budget  ;  le  médecin  directeur  du 
bureau  d'hygiène  est  débordé  comme  le  médecin  mobile  du 
bled  peut  être  débordé,  comme  le  médecin  de  l'infirmerie  indi- 
gène ou  du  poste  peut  être  débordé  et  c'est  alors  que  joue  la 
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troisième  rubrique  :  «  les  campagnes  prophylactiques  »  qui  fait 
l'objet  d'un  paragraphe  spécial  au  budget. 

Lisons  la  définition  de  cette  rubrique  au  budget  de  1921   : 
«  CAMPAGNES    PROPHYLACTIQUES  » 

((  Prophylaxie  des  maladies  épidémiques  ;  aménagements  ; 
«  indemnités  ;  équipes  sanitaires  ;  désinfectants  ;  appareils  fixes 
«  ou  mobiles  ;  personnel  auxiliaire  divers  ;  frais  de  nourriture 
((  des  malades  isolés  ;  frais  de  transports  des  appareils  automo- 
((  biles  et  du  personnel. 

Prévision  :   300.000  francs.    » 


Avec  cela  on  peut  tout  faire  :  on  peut  installer  le  médecin 
mobile  en  plein  bled,  lui  donner  des  tentes  militaires,  une  étuve 
mobile,  du  personnel  supplémentaire,  de  l'argent  pour  payer 
les  tentes,  les  huttes,  les  vêtements  brûlés,  pour  payer  l'alimen- 
tation des  malades  en  observation,  du  matériel  de  couchage 
approprié,  des  nattes  et  des  couvertures  ;  on  peut  doubler, 
tripler,  quadrupler  l'équipe  sanitaire  normale  du  médecin  du 
bureau  d'hygiène,  lui  fournir  de  l'argent  pour  les  désinfectants, 
des  appareils  nouveaux  plus  puissants  que  les  appareils  en 
cours  ;  on  peut  lui  adjoindre  un  ou  des  médecins,  si  besoin  est, 
l'aider  à  constituer,  hors  ville,  des  camps  de  ségrégation  ou  des 
camps  de  miséreux  sur  lesquels  doit  s'exercer  une  surveillance 
sanitaire  active;  l'aider  encore  à  intensifier  l'action  de  sa  station 
de .  désinfection  et  dépouillage,  à  transformer  son  asile  de  nuit 
en  véritable  champ  d'observation  et  de  quarantaine  d'où  les 
indigènes  errants  ou  travailleurs  en  quête  de  besogne  ne  sont 
lâchés,  dans  les  villes,  que  par  fournées  et  une  fois  désinfectés 
et  épouillés. 
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La  surveillance  sanitaire  peut  aller  plus  loin  et,  toujours 
sous  la  poussée  directrice  du  ministre  de  l'hygiène  et  entente 
avec  les  autorités  administratives,  s'étendre  aux  portes  de  la 
ville  et  empêcher  tous  les  individus  dépourvus  de  moyens 
d'existence,  errants  et  faméliques,  presque  toujours  porteurs 
de  germes,  de  pénétrer  dans  les  cités  et,  à  la  mesure  de  défense, 
s'ajoute  la  mesure  humanitaire  des  camps  de  refuge  et  des 
véritables  soupes  populaires  à  l'extérieur. 

Cette  intervention  automatique  du  ministre  et  de  ses 
moyens  d'état  dans  la  prophylaxie  urbaine  donne  de  merveil- 
leux résultats,  c'est  elle  qui  a  permis  la  vaccination  en  masse 
à  Salé,  il  y  a  quelques  années,  lors  d'un  réveil  de  foyer  pesteux; 
elle  qui  a  jugulé  à  Marrakech,  à  Casablanca  et  ailleurs  la  variole 
et  le  typhus;  elle  qui  a  permis  à  Rabat,  l'année  dernière,  d'inten- 
sifier la  lutte  contre  le  typhus  et  s'est  chiffrée  par  près  de  80.000 
francs  de  dépenses  d'état;  elle  encore  qui  s'exerce,  cette  année, 
en  présence  d'une  recrudescence  typhique  à  Oudjda  et  sa  région, 
porte  d'entrée  des  immigrants.  L'intensification  des  mesures 
ne  serait  pas  possible  sans  l'accord  préalable  entre  les  villes, 
les  contrôles  et  l'autorité  centrale,  au  sujet  de  cette  intervention 
du  ministre  de  l'hygiène,  et  sans  le  caractère  d'Agents  d'Etat 
des  médecins-chefs  des  bureaux  d'hygiène  municipaux. 
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Et,  puisque  nous  en  sommes  à  l'étude  des  moyens,  un  mot 
sur  les  stations  de  désinfection  et  d'épouillage,  qui  appartien- 
nent plus  spécialement  à  la  prophylaxie  du  typhus.  La  station 
idéale,  type,  à  ce  point  de  vue,  c'est  celle  de  Rabat  qui  est 
doublée  d'un  asile  de  nuit  ;  nous  disons  station  type,  car  la 
simplicité  du  dispositif,  jointe  à  la  rapidité  et  à  la  puissance 
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des  moyens  en  font  un  modèle  du  genre,  admirablement  adapté 
au  but  cherché. 

Ce  dispositif  a  été  calculé  de  façon  que  les  porteurs  de 
parasites  et  de  vêtements  infectés  filtrés,  un  à  un,  à  l'entrée  et, 
saisis  par  des  mains  expertes,  parcourent  sans  à-coup,  sans 
jamais  revenir  en  arrière  la  gamme  des  locaux  qu'ils  doivent 
traverser  et  des  opérations  qu'ils  doivent  subir  pour  se  retrouver 
à  l'autre  extrémité  du  dispositif,  un  peu  ahuris  mais  heureux 
tout  de  même  devant  la  soupe  chaude  de  l'asile  de  nuit. 

En  temps  normal,  la  station  de  désinfection  et  d'épouillage 
est  un  organisme  sanitaire  municipal  entre  les  mains  du  Direc- 
teur du  Bureau  d'Hygiène  qui  doit  faire  appel  aux  ressources 
de  l'état  dès  que  le  maigre  budget  des  villes  en  matière  d'hy- 
giène et  de  désinfection  est  débordé. 

Les  municipalités  se  sont  rendues  compte  bien  vite  de 
l'utilité  des  stations  de  désinfection  et  d'épouillage  et,  quand 
elles  ont  eu  acquis  leur  personnalité  civile,  elles  se  sont  effor- 
cées de  créer  leurs  stations  quand  elles  n'ont  pas  trouvé  ces 
dernières  installées  pendant  leur  minorité  par  le  Ministre  de 
l'Hygiène.  Les  villes  à  grand  périmètre,  comme  Marrakech, 
par  exemple,  en  exigeront  plusieurs  et,  à  Marrakech,  le  projet 
de  création  d'une  station  d'épouillage  près  de  chacune  des 
portes  est  en  voie  d'exécution. 

Les  municipalités  ont  également  compris  l'importance  de 
l'installation  de  douches  populaires  comme  moyen  d'hygiène 
individuelle  venant  puissamment  aider  la  prophylaxie.  Les 
installations  de  Casablanca,  de  Rabat  ne  laissent  rien  à  désirer 
à  ce  point  de  vue.  Des  installations  similaires  sont  en  projet 
pour  d'autres  grandes  cités  et  marcheront  de  pair  avec  les 
projets  de  réglementation  et  d'amélioration  des  bains  maures. 
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L'unité  de  commandement,  de  doctrine  et  d'action  permet 
d'ailleurs,  comme  nous  l'avons  déjà  prouvé  et  comme  nous  ne 
cesserons  de  le  prouver,  une  communauté  de  moyens  précieuse; 
c'est  ainsi  que  dans  les  villes  maritimes,  à  part  Casablanca, 
le  fait  qu'un  même  médecin  assume  à  la  fois  les  fonctions  de 
médecin  sanitaire  maritime  et  de  médecin  chef  du  bureau 
d'hygiène,  en  même  temps  qu'il  permet  une  économie  de 
personnel,  facilite  l'interchangeabilité  des  moyens  :  là  où  le 
service  sanitaire  maritime  a  créé  plus  vite  et  plus  tôt  que  le 
bureau  d'hygiène  son  organe  de  protection  pour  la  désinfection 
et  l'épouillage,  comme  à  Kénitra,  par  exemple,  la  ville  se  sert 
de  l'organisme  sanitaire  du  port  ;  là  où  le  bureau  d'hygiène  a 
mis  au  point,  sous  la  poussée  de  circonstances  épidémiques,  sa 
station  de  désinfection,  comme  à  Rabat,  le  service  sanitaire 
maritime  se  sert  de  la  station  municipale  ;  même .  dans  le  cas 
où  le  personnel  est  distinct  la  communauté  des  moyens  existe  ; 
à  Casablanca,  par  exemple,  la  station  de  désinfection  et 
d'épouillage  est  municipale,  le  lazaret  est  mixte,  à  la  fois  mili- 
taire et  civil,  organe  d'état  et  le  service  sanitaire  maritime  qui 
n'a,  lui,  ni  station,  ni  lazaret  parce  qu'il  ne  sait  pas  encore  sur 
quel  point  il  s'installera  définitivement,  use,  à  volonté,  de  l'un 
et  de  l'autre  pour  éviter  des  dépenses  inutiles  et  prématurées. 


Le  but.  ^  Complexité  de  l'effort  prophylactique.   ± 
Entraînement  spécial  de  nos  médecins. 
-  La  part  des  conseillers  techniques. 

Vouloir  réaliser  l'hygiène  idéale  dans  un  vieux  pays  comme 
le  Maroc,  par  la  neutralisation  exacte  des  milieux,  est  un  travail 
au-dessus  des  forces  humaines.  Il  faudrait  tout  changer,  ici,  les 
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choses  et  les  gens.  Or,  ces  gens  et  ces  choses  sont  cristallisées 
dans  leurs  formes  depuis  des  siècles  ;  allez  donc  changer  l'habi- 
tat de  l'homme  du  bled,  la  tente  où  grouillent  et  vivent  bêtes 
et  gens  dans  un  groupement  patriarcal  et  harmonieux,  plein 
de  poésie  peut-être,  mais  si  peu  aseptique  par  ailleurs  ;  allez 
donc  réaliser  l'hygiène  des  souks  de  Marrakech  ou  d'un  fau- 
bourg de  Fez.  On  peut  arriver  peu  à  peu,  grâce  à  l'autorité 
toujours  croissante  de  nos  édiles,  à  assurer  la  propreté  des  rues, 
mais  le  genre  de  vie,  le  vêtement,  les  mœurs,  les  habitudes 
séculaires,  les  superstitions,  le  fatalisme  de  la  race,  que  sais-je  ? 
tout  se  dresse  contre  l'hygiéniste. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faut  renoncer  à  la  lutte  ?  Non,  certes,  il 
y  a  d'abord  un  premier  moyen  de  lutter  :  c'est  d'abolir  certaines 
misères  sans  nom,  c'est  d'empêcher  des  foules  faméliques 
d'être  une  proie  toujours  désignée  aux  épidémies,  c'est  de  cher- 
cher à  assainir  énergiquement  certains  quartiers  interlopes,  cer- 
tains milieux  où  se  renouvellent  les  collectivités,  tels  que  les 
prisons  et  les  fondouks,  c'est  de  veiller  à  la  propreté  de  la  rue 
et  à  la  corvée  exacte  des  immondices,  et,  pour  le  reste,  il  faut 
compter  sur  le  cube  de  pierre  qu'est  la  maison  arabe,  très  peu 
ouverte  sur  le  dehors  et  dont  les  murs,  souvent  passés  à  la 
chaux,  constituent  un  véritable  «  isoloir  »,  dans  les  épidémies  ; 
il  faut  compter  sur  le  soleil,  ce  grand  assainisseur,  sur  les  gran- 
des rafales  d'hiver  qui  noient  tout,  qui  emportent  tout,  véritable 
coup  de  balai  du  Bon  Dieu. 

Dans  le  bled,  l'hygiéniste  a  d'excellents  auxiliaires  aussi, 
la  vie  au  grand  air  simple  et  sobre  de  l'arabe,  la  mobilité  de 
ses  douars,  la  sélection  naturelle  dans  la  première  enfance  qui 
ne  laisse  debout  que  les  forts  ;  mais  il  peut  agir  aussi  par  une 
prophylaxie  active  :  circonscription  des  foyers  et  éloignement 
des  fractions   indemnes  en  cas  d'épidémie   à  marche   rapide, 
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déplacements  des  douars  loin  des  milieux  palustres,  drainages 
des  eaux  stagnantes,  quininisation  préventive  méthodique  et 
à  grande  échelle,  vaccinations  jenneriennes  nombreuses,  traite- 
ment énergique  des  syphilis  jeunes.  Ces  mesures,  à  part  les 
déplacements  des  douars,  sont  applicables  aussi  aux  milieux 
urbains  où  on  peut  les  intensifier  à  volonté.  Elles  protègent  non 
seulement  l'individu  mais  encore  favorisent  sûrement  l' accrois- 
sement de  la  population. 

Il  est  certain  que  la  guerre  a  retardé  l'accumulation  des 
moyens  matériels.  La  rareté  des  transports,  la  cherté  des  appa- 
reils, et,  non  seulement  la  cherté,  mais  encore  l'impossibilité 
de  les  livrer,  même  à  des  prix  fantastiques,  a  entravé,  au  Maroc, 
l'œuvre  de  l'hygiène  et  de  la  prophylaxie.  Les  services  ne  sont 
pas  cependant  restés  inactifs  et,  ce  qui  le  prouve,  c'est  la  courbe 
ascendante  des  budgets  annuels.  Les  infirmeries  et  les  hôpitaux 
ont  continué  de  se  bâtir  et  de  se  multiplier  ;  les  bureaux  d'hy- 
giène ont  consolidé  leur  autorité  et  leur  droit  de  regard  sur 
tous  les  plans  d'aménagements  urbains  ;  l'Institut  Central  de 
Rabat  n'a  pas  cessé  de  fabriquer  du  vaccin  et  d'accumuler  des 
sérums;  l'outillage  de  désinfection  des  villes-s'est  perfectionné 
et  a  accru  sa  puissance  ;  il  n'est  pas  d'infirmerie  de  centre  un 
peu  important  qui  n'ait,  aujourd'hui,  une  installation  d'hydro- 
thérapie et  une  chambre  à  sulfuration  ;  pas  de  médecin  qui 
n'ait  à  sa  disposition  des  vaccins,  de  la  quinine  et  du  novarse- 
nobenzol,  à  proportion  de  l'importance  de  son  rayonnement  ; 
l 'auto-ambulance  où  l'automobile  a  remplacé,  dans  bien  des 
secteurs,  le  chouari  et  le  mulet  du  médecin  mobile,  permettant 
des  tournées  plus  fructueuses  parce  que  plus  fréquentes  et  plus 
étendues  ;  le  service  sanitaire  maritime,  né  et  organisé  en  pleine 
guerre,  a,  du  premier  coup,  trouvé  son  arme  défensive  par 
l'achat  d'un  Clayton  sur  chaland  à  grand  rendement. 
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Le  Ministre  de  l'Hygiène  et  de  la  Santé  Publiques  rêve 
mieux  encore.  Il  rêve  de  groupes  de  désinfection  mobiles  sur 
routes  et  sur  rails,  pouvant  être  déclanchés  à  l'appel  télépho- 
nique ou  télégraphique  sur  un  point  quelconque  du  Protectorat; 
il  rêve  d'assurer  sa  frontière  de  terre  comme  il  a  assuré  sa  fron- 
tière de  mer  ;  il  rêve  d'une  union  harmonieuse  entre  lui  et  le 
service  de  l'hydraulique  agricole  pour  assurer  l'assainissement 
du  sol  par  des  drainages  méthodiques  ;  il  rêve  de  fabriquer 
à  bon  compte  une  quinine  d'état  à  la  portée  des  plus  modestes 
bourses,  d'achever  l'organisation  de  ses  lazarets  et  d'en  créer 
de  nouveaux  ;  il  a  encore  bien  d'autres  rêves,  mais  l'hygiène 
est  une  denrée  chère,  la  plus  chère  de  toutes  les  denrées,  la 
défense  d'un  pays  n'est  pas  l'œuvre  d'un  jour  et  l'organisation 
de  la  prophylaxie  est  faite  de  mises  au  point  successives,  résul- 
tantes de  l'expérience  acquise  en  matière  d'épidémies  et  de 
campagnes  prophylactiques  fréquentes. 

C'est  ici  l'occasion  de  rendre  justice  entière  à  nos  vieux 
praticiens  du  Service  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques, 
tant  civils  que  militaires.  Ils  ont  bataillé  dès  la  première  heure 
contre  le  typhus,  la  peste  et  la  variole  et  ils  n'ont  pas  attendu 
que  la  lumière  vienne  de  la  métropole.  Ils  lisent  et  s'instruisent 
mais  ils  ont  appris  leur  dur  métier  à  l'école  des  réalités  quoti- 
diennes, sur  ces  champs  de  bataille  épidémiques  tout  aussi 
tragiques  que  les  autres  et  où  ils  furent  souvent  frappés.  Dans 
ces  luttes  prophylactiques,  qui  demandent  un  entrainement 
spécial  et  une  adaptation  parfaite  aux  milieux  et  aux  circons- 
tances, ils  se  sont  montrés  hommes  d'activité,  d'énergie  et  de 
décision,  ils  ont  acquis  le  sens  du  débrouillage,  ils  ont  su  faire 
beaucoup  avec  peu,  ils  ont  surtout  peu  parlé  et  beaucoup  agi. 

Aussi  ont-ils  la  prétention  d'avoir  créé  ici  des  méthodes  de 
combat,  d'avoir  été  des  précurseurs,  d'avoir  fait  du  Maroc,  en 
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matière  d'organisation  prophylactique,  une  véritable  source 
d'enseignements  pour  ceux  qui  passent  ou  ceux  qui  viendront, 
quelle  que  soit  la  valeur  scientifique  d'ailleurs  de  ces  derniers. 

Nous  ne  pouvons  nous  rappeler  sans  sourire  qu'un  jour, 
c'était  pendant  l'hiver  1913-1914,  le  Résident  Général,  durant 
un  court  séjour  à  Paris,  inquiet  des  réveils  offensifs  du  typhus 
dans  les  villes  marocaines,  s'enquit,  auprès  de  quelques  person- 
nalités médicales  en  vue,  des  meilleurs  moyens  susceptibles 
d'enrayer  les  manifestations  de  la  redoutable  endémie  maro- 
caine. Le  Chef  du  Cabinet  Civil  nous  rapporta  quelques  consi- 
dérations sur  l'étiologie  et  quelques  conseils  sur  la  prophylaxie, 
d'une  touchante  ingénuité,  que  le  Ministre  de  l'Hygiène  d'alors 
enterra  pieusement  dans  ses  cartons  :  il  y  avait  beau  temps  que 
la  lutte  battait  son  plein  dans  nos  camps  d'isolement  et 
d'épouillage. 

Nous  nous  rappelons  encore  que,  sous  le  ministère  du 
regretté  Médecin-Inspecteur  Braun,  nous  parvint  un  jour  une 
admirable  et  lumineuse  étude  d'ensemble  sur  l'étiologie  et  la 
prophylaxie  du  paludisme,  par  un  médecin  colonial  anglais, 
que  notre  éminent  Directeur  Général  fit  sienne  en  ordonnant 
sa  réimpression  par  le  service  pour  qu'elle  devint  la  brochure 
de  chevet  de  nos  médecins. 

Quand  fut  organisée  l'expédition  de  Salonique,  la  7e  direc- 
tion, à  qui  parvint,  on  ne  sait  trop  comment,  un  exemplaire  de 
cette  publication,  nous  demanda  d'urgence  tout  ce  qui  nous 
restait  d'exemplaires  pour  les  répandre  dans  les  milieux  médi- 
caux de  l'armée  de  l'Orient,  mais,  et  c'est  ici  que  l'histoire 
devient  plaisante,  plus  tard,  des  médecins,  spécialisés  dans  les 
questions  de  paludisme,  nous  vinrent,  de  cette  même  armée, 
avec  la  prétention  d'être  pour  nous  des  révélateurs  et  des 
initiateurs. 
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N'arrive-t-il  pas  tous  les  jours,  d'ailleurs,  des  gens  qui,  sans 
sourire,  découvrent  le  Maroc  aux  yeux  des  vieux  marocains 
émerveillés.  Pour  être  sincères  et  pour  rendre  à  chacun  son  dû, 
nous  devons  reconnaître  que  la  guerre  nous  permit  de  béné- 
ficier de  précieux  concours  médicaux  en  matière  de  prophy- 
laxie spéciale.  Parmi  ces  éminents  praticiens,  venus  de  la 
métropole,  quelques-uns  nous  sont  restés  et  parachèvent 
l'œuvre  des  dispensaires  de  thérapeutique  spéciale.  Nous 
n'avions  pas  l'intention  de  citer  des  noms  dans  ce  travail,  mais 
enfin  la  modestie  des  Mauté,  des  Leredde,  des  Noire,  des 
Lacapère,  des  Pinoy,  des  Speder  ne  s'offensera  pas  si  nous  leur 
affirmons  que  le  sillon  profond  qu'ils  ont  tracé  ici  ne  s'effacera 
pas  comme  le  passage  de  brillants  météores. 

Ils  ont  ouvert  de  nouvelles  voies  au  Maroc  à  la  prophylaxie 
et  nous  devons  leur  garder  un  souvenir  reconnaissant  et  dura- 
ble. Certains  n'ont  pas  épargné,  parfois,  à  la  Direction  de  la 
Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques  d'amères  critiques,  mais  le 
Service  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques  est  assez  grande 
personne  et  a  assez  de  noblesse  pour  faire  la  part  des  critiques, 
dont  il  a  fait  quelquefois  son  profit,  et  ne  se  souvenir  que  des 
bienfaits. 


La    défense    maritime 

Par  l'exposé  qui  précède,  le  lecteur  peut  se  faire  une  idée 
d'ensemble  de  l'organisation  de  la  défense  sanitaire  terrestre, 
mais  le  Maroc  n'a  pas  que  sa  défense  terrestre  à  assurer,  il  a 
sa  longue  frontière  maritime  à  sauvegarder.  Le  Ministère  de 
la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques  a  donc  dû  se  préoccuper, 
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dès  qu'il  a  eu  les  coudées  franches  au  point  de  vue  international, 
de  la  réorganisation  de  la  police  sanitaire  maritime  et  le  dahir 
promulgué  le  5  janvier  1916,  condense  en  116  articles  toutes 
les  modalités  de  la  défense  maritime. 

L'objet  principal  de  ce  dahir  est  résumé  dans  l'unique 
article  du  Titre  Premier  :  «  Le  choléra,  la  peste  et  la  fièvre 
((  jaune  déterminent  dans  la  zone  française  de  l'empire  chéri- 
«  fien  l'application  de  mesures  sanitaires  permanentes.  Des 
«  mesures  sont  également  prises  à  l'égard  de  tout  navire  suscep- 
«  tible  de  propager  d'autres  maladies  transmissibles  ou  dont 
((  les  conditions  hygiéniques  sont  jugées  dangereuses  par  l'auto- 
«  rite  sanitaire  maritime.   » 

Le  service  sanitaire  maritime  assure  trois  ordres  de  respon- 
sabilités sanitaires  :  1  °  La  reconnaissance  des  navires  abordant 
dans  un  des  sept  ports  du  Protectorat  et,  par  conséquence 
directe,  leur  désinfection  ;  2°  La  dératisation  de  ces  ports  ; 
3°  L'assistance  aux  blessés  et  aux  malades  de  tout  le  personnel 
des  ports. 

Dans  chacun  des  sept  ports  de  la  zone  française  (Kénitra- 
Méhédya,  Rabat-Salé,  Fédalah,  Casablanca,  Mazagan,  Safi, 
Mogador),  un  agent  sanitaire  maritime  est  chargé  de  recon- 
naître les  navires  qui  arrivent  et  de  visiter  ceux  qui  sont  en 
partance.  Au  cas  où  la  patente  est  brute,  ou  si  des  malades 
existent  à  bord,  le  médecin  sanitaire  maritime  (médecin  du 
Service  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques  qui  a  ces  attribu- 
tions spéciales)  est  requis  de  faire  une  visite  complète  de  tous 
les  passagers  et  prescrit  les  mesures  nécessaires  prévues  par 
le  Dahir. 

Agents  et  médecins  ont  sous  leurs  ordres  un  personnel  de 
14  marins  et  de  8  dératisateurs. 


I      V 
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La  station  de  Casablanca  est  la  plus  importante  et  la  mieux 
outillée  au  point  de  vue  matériel.  Son  arme  principale,  c'est  un 
appareil  Clayton,  à  grand  rendement,  monté  sur  une  barcasse 
de  30  tonnes.  Les  autres  stations  sont  dotées  d'appareils  de 
moindre  importance  et  d'un  four  à  soufre. 

La  plupart  des  stations  sanitaires  sont  provisoires  pour 
cette  raison  que,  les  projets  des  ports  étant  en  voie  d'exécution, 
les  emplacements  définitifs  des  bâtiments,  destinés  au  service 
sanitaire  maritime,  ne  peuvent  être  encore  déterminés  ou  ne 
sont  pas  libres.  Seule,  la  station  de  Kenitra  est  définitivement 
oiganisée  et  se  suffit  et  non  seulement  elle  se  suffit  mais  elle 
sert  encore  de  station  de  désinfection  municipale  à  la  ville  de 
Kénitra  en  vertu  du  principe  de  la  communauté  des  moyens. 
Partout  ailleurs,  ce  sont  les  installations  sanitaires  des  munici- 
palités qui  viennent,  au  contraire,  seconder  et  compléter  l'ac- 
tion des  stations  sanitaires  maritimes  débordées.  C'est  une 
période  de  transition.  Le  service  sanitaire  maritime  arrivera  à 
donner  son  plein  effet  lorsqu'il  aura  tous  ses  moyens  bien  à 
lui.  Il  y  a,  de  plus,  l'importante  question  du  lazaret  maritime 
à  résoudre.  Où  sera  ce  lazaret  ?  comment  sera-t-il  constitué  ? 
quelle  conception  présidera  à  son  fonctionnement  ?  autant  de 
questions  qui  préoccupent  le  ministre  de  la  santé  et  de  l'hy- 
giène publiques  et  dont  la  solution  est  activement  poursuivie. 

La  dératisation  des  ports  est  systématiquement  poursuivie 
et  on  peut  évaluer  à  une  vingtaine  de  mille  par  an  le  nombre 
des  rats  capturés. 

Les  autopsies  des  rats,  pratiquées  par  les  médecins  sanitaires 
maritimes,  sont  faites  dans  la  proportion  de  30  °/0  des  captures. 
Le  service  sanitaire  maritime  assure,  en  outre,  l'assistance 
médicale  aux  passagers  des  navires,  au  personnel  des  diverses 
administrations     maritimes,     douane,      acônage,      pilotage.     Il 
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vaccine  obligatoirement  tous  les  passagers  qui,  pour  de  multi- 
ples raisons,  ont  échappé  à  la  vaccination  obligatoire  à  bord 
des  courriers  et  ne  peuvent,  au  débarquement,  fournir  le  certi- 
ficat de  vaccination. 

En  somme,  comme  l'écrit  dans  son  dernier  rapport  annuel 
le  distingué  docteur  Péan,  un  de  nos  meilleurs  médecins 
d'hygiène  auquel  a  été  confiée  toute  l'organisation  de  ce  service, 
qu'il  peut  revendiquer  comme  son  œuvre  et  qu'il  dirige  avec 
une  science  et  une  maîtrise  auxquelles  nous  sommes  heureux 
de  rendre  hautement  justice  :  «  Le  service  sanitaire  maritime  a 
((  répondu  au  désir  du  législateur  qui,  par  le  dahir  du  5  janvier 
«  1916,  a  voulu  qu'au  réseau  tendu  par  le  Service  de  Santé, 
((  dans  l'intérieur  du  Maroc,  pour  l'arrêt  des  maladies  conta- 
«  gieuses,  vînt  s'ajouter  l'impossibilité  d'introduire  des  germes 
«  pestilentiels,  ordinairement  apportés  par  mer.  Il  a  réussi 
«  jusqu'à  ce  jour,  à  empêcher  l'introduction  des  maladies  maro- 
«  caines  en  France,  comme  il  s'est  victorieusement  opposé  à 
a  la  pénétration  des  épidémies,  écloses  par  le  monde,  dans  le 
((  Protectorat.  On  voudra  bien  juger  que  son  œuvre,  quoique 
«  modeste  et  effacée,  a  été  féconde.  » 


Le  Conseil  Supérieur  d'Hygiène  du  Protectorat.  - 
La  place  du  Maroc  à  l'Office  International  d'Hygiène , 

Il  est  des  moments,  où,  quels  que  soient  l'esprit  d'initiative, 
l'expérience  et  le  savoir  d'un  ministre,  quand  les  décisions  à 
prendre  sont  d'une  telle  envergure  qu'elles  intéressent  à  la  fois 
des  services  parallèles  importants  et  la  vie  même  d'une  ville 
ou  d'une  région,  qu'elles  vont   être  l'application  de  formules 
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dont  la  mise  au  point  demande  une  discussion  approfondie,  la 
documentation  de  techniciens  variés  et  l'expérience  d'adminis- 
trateurs sagaces,  il  arrive  un  moment,  disons-nous,  où  il  faut 
étayer  l'autorité  morale  d'un  seul  de  toute  celle  qui  émane 
d'une  décision  collective.  C'est  dans  cet  esprit  que  le  Résident 
Général  a  décidé  la  constitution  d'un  Conseil  Supérieur 
d'Hygiène. 

Le  délégué  à  la  Résidence,  ainsi  que  le  secrétaire  général 
du  Protectorat  sont  de  toutes  les  séances.  En  font  partie  obliga- 
toirement, du  côté  médical  :  le  directeur  général  des  services 
de  santé,  ministre  de  l'hygiène  et  de  la  santé  publiques  qui 
les  préside,  ses  directeurs-adjoints,  civil  et  militaire,  l'inspec- 
teur général  des  formations  sanitaires,  le  directeur  de  la 
santé  maritime,  les  médecins  de  région,  de  Casablanca  et  de 
Rabat,  le  directeur  de  l'institut  Pasteur,  les  médecins  chargés 
de  la  prophylaxie,  du  paludisme  et  de  la  tuberculose,  le  méde- 
cin attaché  au  cabinet  du  résident  général,  qui  fait  liaison  avec 
le  directeur  général  des  services  de  santé  ;  parmi  les  collabo- 
rateurs militaires  du  Résident  Général  :  le  commandant  supé- 
rieur du  génie,  le  chef  d'état-major,  le  directeur  du  service  des 
renseignements  et  des  affaires  indigènes;  parmi  les  directeurs 
ou  ministre  de  l'ordre  administratif  et  techniques  :  le  directeur 
général  des  travaux  publics  et  le  directeur  des  affaires  civiles. 

Mais  les  autres  directeur  ainsi  que  d'autres  médecins  ou 
d'autres  agents  des  divers  services  peuvent  y  être  appelés,  toutes 
les  fois  qu'il  s'agit  de  questions  de  leur  ressort  et  de  leur  compé- 
tence. Le  résident  général  y  convoque  volontiers  les  fortes 
individualités  de  passage,  susceptibles  d'apporter  des  notions 
nouvelles  et  originales  pour  la  solution  des  grands  problèmes 
d'assistance,  d'hygiène  ou  de  prophylaxie.  Il  anime  de  sa 
présence  à  peu  près  constante,  ces  réunions  où  règne  la  liberté 
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absolue  de  discussion  et  où,  du  choc  des  idées,  surgit  la  solu- 
tion, la  directive  utile,  provisoire  ou  définitive. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  porté  à  vingt-cinq  et  à  trente,  avec 
les  convocations  spéciales,  le  nombre  des  membres  du  Conseil 
qui,  normalement,  comprend  une  quinzaine  de  membres  perma- 
nents, en  dehors  du  Résident  Général,  du  Délégué  et  du  Secré- 
taire Général. 

C'est  la  preuve  de  la  variété  des  questions  abordées.  Parcou- 
rons, si  vous  le  voulez  bien,  en  les  prenant  au  hasard,  les  ordres 
du  jour  de  quelques  séances  : 


26  Avril  1920: 

Questions  traitées  : 

1  °   Situation  sanitaire  (typhus)  ; 

2°   Etat  actuel  de  la  question  de  l'acquisition  des  terrains  des 
hôpitaux  de  Casablanca  ; 

3°   L'autonomie  des  formations  sanitaires  ; 

4°   Déclaration  de  l'encéphalite  léthargique. 

31  Mai  1920: 

1  °   Situation  sanitaire  générale  ; 

2°  Compte-rendu  d'une  tournée  d'inspection  médicale  dans 
le  Tadla  ; 

3°   Les  eaux  de  Casablanca  ; 
4°   Les  eaux  de  Rabat. 
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10  Janvier  1921  : 

1  °   Situation  sanitaire  ; 

2°   Le  paludisme  à  Meknès  ; 

3°  L'adduction  d'eau  à  Marrakech  ; 

4°  L'hygiène  de  Fez.  Programme  du  Directeur  du  Bureau 
d'Hygiène. 

5°   Le  nouvel  hôpital  d'Oudjda  et  la  question  de  l'évolution 
du  régime  hospitalier  militaire  du  Maroc  ; 

6°   Ladrerie  du  bœuf  au  Maroc. 

13   Avril   1921  : 

1  °  Etat  sanitaire  ; 

2°   Compte-rendu  de  la  séance  d'octobre  de  l'Office  inter- 
national  d'Hygiène  ; 

3  °   Installation  d'une    usine    de    sous-produits  de  pêche  à 
Fédalah  ; 

4°   La  lèpre  au  Maroc.  Nécessité  d'installer  des  léproseries. 

5°  Présentation  des  plans  des  nouveaux  hôpitaux  civils  et 
militaires  de  Casablanca. 


Si  l'on  songe  que,  depuis  sa  première  réunion  qui  eut  lieu 
le  28  mai  1918,  le  Conseil  Supérieur  s'est  réuni,  à  peu  près 
tous  les  mois,  on  se  rend  compte  du  rôle  considérable  que  joue 
cette  Assemblée  pour  la  solution  de  toutes  les  grandes  ques- 
tions qui  intéressent  la  vie  des  régions  ou  des  cités  :  hygiène 
du  sol,  de  l'eau,  des  villes  nouvelles,  formules  hospitalières, 
évolution   de  l'assistance   médicale,    prophylaxie   des   grandes 
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endémies  marocaines,  typhus,  variole,  paludisme,  peste,  pro- 
phylaxies spéciales  (syphilis,  tuberculose,  teigne,  lèpre),  hygiène 
des  collectivités,  prisons,  écoles,  asiles,  fondaq,  défense  de  la 
frontière  terrestre  et  de  la  frontière  maritime,  comptes-rendus 
des  agents  en  mission,  rôle  du  médecin  hygiéniste  dans  les 
Commissions  chargées  de  déterminer  les  centres  de  colonisa- 
tion, pathologie  animale  dans  ses  rapports  avec  la  prophylaxie 
humaine,  etc.. 


L'ordre  du  jour  de  la  séance  du  Conseil  Supérieur  d'Hy- 
giène du  13  avril  1921,  cité  plus  haut,  porte,  au  nombre  des 
questions,  le  compte-rendu  de  la  séance  de  l'Office  Interna- 
tional d'Hygiène,  tenue  à  Paris  en  octobre   1920. 

Le  Maroc,  en  effet,  a  pris  rang,  pour  la  première  fois,  en 
1920,  parmi  les  puissances  qui  envoient  leurs  délégués  à  ces 
véritables  Etats  Généraux  de  l'Hygiène  Internationale. 

L'Office  International  d'Hygiène  Publique,  créé  à  la  suite 
de  la  Conférence  de  Rome  de  1907  et  siégeant  à  Paris,  a  pour 
objet  principal  de  recueillir,  pour  les  porter  à  la  connaissance 
des  Gouvernements  participants,  les  faits  et  documents  d'un 
caractère  général  qui  intéressent  la  santé  publique,  en  ce  qui 
concerné  les  malidies  infectieuses  et  notamment  le  choléra,  la 
peste,  la  fièvre  jaune,  le  typhus.  Il  est  appelé,  d'autre  part,  à 
centraliser,  dans  le  même  but,  l'indication  des  mesures  prises 
pour  combattre  ces  maladies. 

Depuis  la  guerre,  l'action  de  l'Office  International  d'Hy- 
giène s'est  élargie  :  Conseiller  technique  de  la  Société  des 
Nations,  abordant  les  hautes  questions  d'hygiène  sociale,  il  est 
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appelé  à  jouer,  de  plus  en  plus,  un  rôle  prépondérant  d'une 
portée  morale  qu'il  est  aisé  de  concevoir  en  raison  de  la  valeur 
technique  et  politique  des  délégués  des  Puissances  qui  y  parti- 
cipent. 

Le  Maroc,  état  organisé  sous  le  protectorat  de  la  France, 
ne  pouvait  rester  étranger  à  l'action  de  cet  organisme  interna- 
tional. Adhérent  à  l'Office  depuis  janvier  1920,  le  Gouverne- 
ment Chérifien  délègue,  deux  fois  l'an  (avril  et  octobre),  le 
Directeur  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques.  Parmi  les 
nombreuses  communications  faites  aux  Conférences  annuelles, 
il  y  a  lieu  de  citer  l'exposé  général  de  l'organisation  et  le  fonc- 
tionnement du  Service  de  la  Santé  et  de  l'Hygiène  Publiques, 
les  études  relatives  aux  luttes  prophylactiques  entreprises  (mala- 
dies vénériennes,  tuberculose,  paludisme).  A  la  dernière  session, 
l'exposé  de  l'action  des  groupes  sanitaires  mobiles,  organismes 
de  pénétration  pacifique  et  d'hygiène  régionale,  créés  par  le 
Résident  Général,  a  obtenu  un  légitime  succès  auprès  des 
représentants  des  puissances  et  valu  au  corps  médical  marocain 
un  éloge  d'un  des  membres  les  plus  éminents  de  cette  Assem- 
blée. 

Voici  en  quels  termes,  le  sénateur  Pulido,  délégué  de 
l'Espagne,  ancien  Ministre,  Président  du  Conseil  Royal  de  la 
Santé  Publique,  a  apprécié  l'œuvre  de  la  France  au  Maroc  : 

((  La  glorieuse  nation  française  qui  fait  des  travaux  impor- 
tants dans  sa  zone  marocaine  —  beaucoup  plus  grande  que  la 
zone  espagnole  —  a  ici,  dans  l'Office,  une  délégation  particu- 
lièrement éminente  qui  nous  fait  connaître  des  informations 
sanitaires  étendues  et  bien  détaillées.  Et,  c'est  grâce  à  elle  que 
nous  pouvons  connaître  l'œuvre  extrêmement  méritoire  que 
réalise,  dans  un  pays  dangereux,  la  médecine  française,  tant 
militaire  que  civile. 
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«  Il  est  agréable,  à  ce  propos,  d'évoquer  les  rapports  précis 
du  docteur  Colombani,  que  nous  avons  applaudi  dans  nos  deux 
dernières  sessions  de  l'an  1920,  ainsi  que  les  communications 
déjà  faites  dans  cette  session  par  son  substitut,  le  docteur  Péan, 
qui,  en  peu  de  jours,  a  su  si  bien  conquérir  nos  vives  sympa- 
thies et  représenter  si  fidèlement  le  zèle  intelligent  et  le  dévoue- 
ment indéniable,  par  quoi  la  France  réalise  le  rôle  délicat, 
difficile  et  très  coûteux  de  mener  au  progrès  un  peuple  qui 
développa  une  civilisation  médiévale  admirable,  mais  qui, 
aujourd'hui,  ne  répond  pas  aux  exigences  de  la  vie  sociale  et  de 
la  médecine  sanitaire  internationale.  » 

La  haute  situation  politique  et  professionnelle  du  Délégué 
espagnol  donne  plus  de  prix  aux  éloges  ainsi  adressés  à  la 
France  et  à  ses  mandataires. 


L'heure  de  la    consultation  à   l'hôpital  indigène 


CHAPITRE    II 


L'Assistance     Médicale 


Directives  et  caractéristiques  de  l'Assistance  médicale 


L'ASSISTANCE  Médicale  permet  une  surveillance  sanitaire 
^  de  tous  les  instants  dans  les  zones  où  elle  s'exerce  acti- 
vement, c'est-à-dire,  dans  les  villes,  dans  les  postes  et  dans  le 
rayon  immédiat  de  ces  villes  et  de  ces  postes  ;  les  médecins 
mobiles  la  complètent  en  parcourant  les  tribus  non  desservies  et 
hors  de  portée  de  l'action  des  médecins  des  postes  et  des  villes. 

L'Assistance  médicale  joue,  donc,  là,  un  rôle  de  dépistage 
médical  qui  la  relie  à  la  prophylaxie  générale  et  elle  vient,  par 
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son    organisation,     compléter    l'armature   de    défense   prophy- 
lactique. 

Elle  a  pour  but,  plus  précis,  de  faire  bénéficier  les  indigents 
européens  et  indigènes  de  tous  les  soins  médicaux  que  l'organi- 
sation, tous  les  jours  plus  complète,  de  ses  centres  de  consul- 
tation et  d'hospitalisation  permet  dé  mettre  à  leur  disposition. 

Alors  que  l'hygiène  et  la  prophylaxie  se  préoccupent  des 
collectivités,  l'assistance  médicale  fait  de  la  thérapeutique  et 
de  la  prophylaxie  individuelles  et,  par  là,  elle  entre  plus  intime- 
ment dans  la  vie  de  l'indigène,  l'apprivoise  plus  sûrement,  en 
fait  l'ami  et  souvent  l'ami  reconnaissant,  quoi  qu'on  en  dise, 
de  son  toubib. 

L'Assistance  médicale,  pour  répondre  à  ses  fins,  doit  être 
large,  c'est-à-dire,  et  tout  au  moins  dans  les  premières  années 
d'une  occupation,  étendre  son  action  à  d'autres  catégories 
sociales  qu'à  celle  de  l'errant  ou  du  miséreux,  sous  peine  de 
manquer  à  sa  mission  de  pénétration  pacifique. 

Elle  doit  être  autant  mobile  que  fixe,  ne  pas  attendre  que 
l'indigène  aille  à  elle,  mais  aller  à  lui,  le  solliciter,  forcer  sa 
passivité,  vaincre  sa  méfiance,  éveiller  son  intérêt  et  sa 
curiosité. 

Elle  doit  être  savante,  non  pas  seulement  savante  dans  ses 
gros  centres  hospitaliers  des  villes,  mais  savante  au  niveau  des 
postes  où  elle  doit  répondre  à  bon  nombre  de  nécessités  médi- 
cales par  un  outillage  bien  compris  et  par  des  méthodes  théra- 
peuthiques  à  effet  rapide,  capables  d'impressionner  l'indigène 
(par  exemple  emploi  du  novarsénobenzol  dans  les  postes  de 
l'avant);  ses  médecins  doivent  avoir  une  haute  idée  de  leur 
mission  et,  si  l'assistance  se  montre  circonspecte  et  exigeante 
dans  ses  choix,  si  elle  n'hésite  pas  à  se  débarrasser  de  ceux  qui 
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n'ont  pas  compris  leur  rôle  ou  ont  abusé  de  sa  confiance,  elle  a, 
par  contre,  le  devoir  de  demander  que  le  médecin  jouisse, 
auprès  de  l'autorité  civile  ou  militaire,  de  la  considération  à 
laquelle  lui  donnent  droit  la  dignité  de  sa  fonction  et  souvent 
sa  valeur  personnelle.  Sinon,  les  indigènes  n'accorderont  au 
toubib  que  les  égards  qu'ils  témoignent  à  un  fki  de  troisième 
ordre,  car,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  indigènes,  surtout  ceux 
des  classes  élevées,  ont  du  médecin  la  conception  moyenâgeuse 
qui  faisait  du  «  mire  »  un  spécialiste  de  la  maison  du  seigneur, 
au  même  titre  que  son  clerc  ou  son  fauconnier. 

Mais  toutes  les  considérations  et  tous  les  raisonnements  sont 
dominés  par  cette  vérité  que  l'assistance  médicale  vaut  ce  que 
valent  les  médecins  qui  y  sont  affectés  et,  pour  nous,  ces  méde- 
cins, indépendamment  de  leur  science  professionnelle  qui  a 
certes,  son  importance,  se  divisent  en  deux  grandes  catégories  : 
ceux  qui  ont  du  rayonnement  et  ceux  qui  n'en  ont  pas. 

Or,  cette  force  mystérieuse  de  rayonnement,  on  l'a  ou  on 
ne  l'a  pas,  d'emblée  ;  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  s'acquière. 
Elle  est  faite  d'éléments  divers,  sentiment  exalté  d'altruisme, 
curiosité  intellectuelle,  besoin  ardent  d'activité  et  d'expansion 
libre  de  la  personnalité  hors  des  sentiers  trop  battus  de  l'Europe, 
attrait  de  l'inconnu,  recherche  de  sensations  et  de  documen- 
tation nouvelles,  haute  conscience  du  rôle  social  à  jouer... 

Dans  le  rayonnement  du  médecin,  il  y  a  un  peu  de  l'âme 
de  l'apôtre,  un  peu  de  celle  du  poète,  et,  c'est  grâce  à  ces 
médecins  d'élite,  à  ces  fortes  individualités  que  la  Direction 
doit  savoir  dégager  et  mettre  à  leur  vraie  place  pour  un  maxi- 
mum de  rendement,  c'est  grâce  à  ces  véritables  foyers  d'attrac- 
tion pour  l'indigène  que  l'assistance  médicale  non  seulement 
remplit  son  rôle  humanitaire  mais  peut  devenir  une  influence 
politique  de  premier  ordre 
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Le  médecin  est  un  excellent  agent  de  pénétration  pacifique 
et  de  politique  indigène  mais  «  à  la  condition,  comme  le  répétait 
souvent  le  regretté  colonel  Berriau,  de  ne  jamais  montrer  le 
bout  de  l'oreille  »  et,  tout  en  observant,  en  interrogeant,  en 
écoutant,  de  rester  le  «  mage  »  serein  et  souriant,  sinon  aimé  du 
moins  respecté  des  indigènes  qui  ont  de  lui  et  de  son  art  une 
curiosité  faite  à  la  fois  de  confiance  spontanée  et  de  crainte 
superstitieuse. 

Il  faut  qu'il  reste  le  guérisseur  et  c'est  son  influence  de 
guérisseur  qui  fait  sa  valeur  politique  certaine  que  l'on  peut 
plus  ou  moins  exploiter  dans  un  intérêt  supérieur,  sa  conscience 
restant  d'ailleurs  seule  juge  des  conciliations  possibles  entre 
sa  discrétion  médicale  et  ses  devoirs  patriotiques. 

L'Assistance,  enfin,  pour  pouvoir  donner  son  plein  essor 
doit  être  organisée,  avoir  ses  directives,  sa  doctrine,  savoir  ce 
qu'elle  fait,  où  elle  va  et  la  méthode  qui  préside  à  son  dévelop- 
pement doit  être,  elle-même,  suffisamment  souple  pour  pouvoir 
s'adapter  aux  possibilités  du  moment,  aux  nécessités  budgé- 
taires, à  la  situation  politique,  aux  moeurs  et  aux  traditions. 

Nul  esprit  colonial,  digne  de  ce  nom,  ne  saurait  en  contester 
l'importance,  ni  discuter  sa  cherté,  car  elle  est  la  compensation 
la  plus  légitime,  la  plus  immédiate,  la  plus  tangible,  aux  yeux 
des  indigènes,  de  toute  occupation. 


Notre  Assistance  médicale  répond  à  tous  ces  desiderata  : 
elle  est  très  largement  humaine  ;  elle  a  un  caractère  très  scien- 
tifique ;   si,    comme   dans   toute   institution   humaine,    tous   ses 
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agents  ne  sont  pas  parfaits,  elle  compte  bon  nombre  de  prati- 
ciens de  valeur,  possédant  cette  force  rayonnante  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heure  ;  elle  constitue  une  organisation  dont  le 
rythme  est  parfaitement  réglé,  sous  le  haut  contrôle  du  ministre 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  de  l'empire  chérifien  ; 
ses  formules  sont  souples,  susceptibles,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  de  bien  des  modifications  pour  le  plus  grand  bien  de 
son  fonctionnement  en  quantité  et  en  qualité  et  pour  son  expan- 
sion progressive. 

Et  si  elle  vit,  si  elle  grandit,  si  elle  se  perfectionne,  c'est 
parce  que,  dès  la  première  heure  de  notre  Protctorat,  elle  fut 
la  préoccupation  constante  de  notre  grand  chef  le  résident 
général,  qui  a  suivi,  jour  par  jour,  toutes  les  phases  de  son 
développement . 

L'un  de  nous  garde  le  souvenir  de  cette  séance  au  début 
de  1913,  pendant  laquelle  le  résident  général  ayant  réuni  dans 
son  cabinet  la  commission  chargée  de  jeter  les  bases  d'une 
organisation  rationnelle  d'assistance  médicale,  nous  développa 
sa  conception  dans  un  de  ces  exposés  rapides  et  clairs  dont  il 
a  le  secret.  Nous  lui  apportâmes,  cinq  ou  six  jours  après,  un 
plan  d'ensemble  qui  n'était  autre  que  le  règlement  promulgué 
le  21  mai  1913.  11  soupesa  le  cahier,  nous  regarda  en  disant  : 
«  Ça  paraît  bien  long.  »  Il  l'ouvrit,  le  lut  rapidement,  marquant 
d'un  coup  de  crayon  certains  passages,  puis  il  nous  fit  une 
critique  lumineuse  de  certains  articles  et  enfin  nous  le  rendit 
avec  ces  seuls  mots  :  «  Ça  peut  aller.  » 

Ce  règlement,  c'était  notre  Charte.  Il  a  subi  depuis  bien  des 
modifications  imposées  par  les  circonstances,  mais  les  données 
essentielles,  les  grandes  directives  qu'il  résumait  sont  restées, 
car  elles  reflétaient  la  pensée  même  de  notre  grand  chef. 
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Leur  application  devait  avoir  pour  résultats  :  de  préciser 
les  modes  d'assistance,  de  raccorder  les  organismes  médicaux 
déjà  existants  à  un  organisme  central  de  surveillance  et  de 
contrôle,  de  coordonner,  d'harmoniser  leurs  moyens  d'action, 
d'après  un  rythme  administratif,  de  doser  leurs  ressources,  de 
relier  à  l'organisme  central  chaque  centre  nouveau  d'assistance 
qui  se  créait,  au  fur  et  à  mesure  de  l'installation  de  chaque 
poste,  d'établir,  de  bonne  heure,  une  sorte  de  hiérarchie  des 
formations  sanitaires  d'après  l'importance  du  noyau  de  popu- 
lation immédiate  à  desservir,  de  donner  à  chaque  médecin 
la  sensation  d'appartenir  à  un  tout  constitué  avec,  en  haut, 
unité  de  doctrine  et  de  direction,  de  préciser  les  obligations 
médicales,  d'adapter  le  réseau  d'assistance  aux  divisions  terri- 
toriales déjà  établies,  de  créer  un  centre  d'approvisionnement 
en  matériel,  en  médicaments,  en  objets  de  pansements. 

Quelles  sont  les  caractéristiques  de  notre  assistance 
médicale  ? 

Sa  principale,  c'est  d'être  partie  intégrante  du  service  de 
la  santé  et  de  l'hygiène  publiques.  Si,  pour  les  facilités  de 
l'exposé,  nous  avons  déjà  décrit  un  organisme  d'hygiène  et 
de  prophylaxie  et  si  nous  consacrons  maintenant  un  chapitre, 
à  part,  à  l'assistance  médicale,  en  réalité  il  s'agit  des  deux 
faces  d'un  même  service,  sous  un  chef  unique,  le  ministre  de 
l'hygiène,  avec  des  médecins  ayant,  la  plupart  du  temps,  un 
double  caractère,  celui  d'être  à  la  fois  des  médecins  d'assistance 
et  des  médecins  d'hygiène,  surtout  dans  bien  des  localités  où 
un  médecin  unique  suffit  à  toutes  les  besognes. 

Ce  ministre  manie  un  budget  unique  avec  des  paragraphes 
différents  selon  que  les  dépenses  appartiennent  plus  spéciale- 
ment à  l'assistance  médicale  ou  plus  spécialement  à  l'hygiène. 
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L'Assistance  médicale,  partie  intégrante  du  service  de  la 
santé  et  de  l'hygiène  publiques,  participe  donc  de  la  nature 
de  ce  dernier,  que  nous  avons  déjà  définie  ;  elle  est  mixte,  à 
la  fois  civile  et  militaire,  elle  s'exerce  par  un  personnel  mixte, 
des  organismes  mixtes,  des  moyens  mixtes. 

Evidemment,  et  de  par  l'évolution  même  du  protectorat, 
l'assistance,  plutôt  militaire  que  civile,  dans  les  débuts,  tend, 
tous  les  jours,  à  devenir  plus  civile  que  militaire,  à  réaliser  sa 
formule  civile,  du  moins  sur  tout  le  territoire  pacifié,  comme 
tout  le  service  général  dont  elle  fait  partie  ;  mais,  ce  qu'il  faut 
constater,  c'est  que  c'est  ce  caractère  mixte  qui  a  favorisé  son 
essor  en  doublant  ses  moyens. 

D'ailleurs,  quel  que  soit  l'avenir,  nous  verrons,  quand  nous 
étudierons  les  formules  hospitalières,  bien  des  groupements 
garder  ce  caractère  mixte. 

Une  autre  caractéristique  de  notre  organisation  médicale 
c'est  de  s'être  adaptée,  du  premier  coup,  aux  grandes  divisions 
territoriales  sans  cesser  de  rester  une  organisation  d'Etat. 
Autant  de  régions,  de  cercles  ou  de  territoires,  autant  de 
secteurs  d'assistance,  autant  de  tranches  de  vie  médicale  mais 
de  rythme  identique,  dominé  par  le  même  concept,  facile  à 
saisir  dans  les  vieilles  régions  depuis  longtemps  occupées,  plus 
difficiles  à  dégager  dans  les  nouvelles  non  encore  bien  définies 
et  où  tous  les  services  cherchent,  d'ailleurs,  comme  le  nôtre, 
à  appliquer  leur  formule  définitive. 

Au  centre  de  région  se  trouve  aussi  le  centre  de  rayonnement 
médical,  l'hôpital  complet  et  des  dispensaires  de  consultation 
générale  ou  spéciale.  Nous  prenons  ici  le  terme  hôpital  dans 
un  sens  collectif,  l'hôpital  c'est  le  groupement  d'hôpitaux  ou 
les  hôpitaux  séparés,   indigène  d'un  côté,  mixte  (européen  et 
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militaire),  de  l'autre.  Nous  étudierons  d'ailleurs,  ultérieurement, 
le  développement  de  la  formule  hospitalière  des  grands  centres. 

Les  Dispensaires,  selon  l'importance  du  chef -lieu  et  surtout 
selon  l'éloignement  ou  la  proximité  de  l'hôpital  du  centre 
urbain,  son  séparés  ou  font  partie  intégrante  de  l'hôpital.  Dans 
une  ville  disposée  comme  Fez,  par  exemple,  il  a  été  nécessaire 
de  concevoir  un  dispensaire  par  grand  quartier  ;  à  Marrakech, 
les  dispensaires  sont  groupés  dans  une  artère  de  la  ville  indi- 
gène, constituant  une  sorte  de  quartier  sanitaire,  les  hôpitaux 
restent  éloignés  ;  à  Rabat,  même  dispositif,  les  dispensaires  de 
consultation  générale  ou  spéciale,  groupés  au  centre  de  la  ville, 
à  portée  de  tous,  les  hôpitaux  isolés  à  une  des  extrémités  de  la 
cité  ;  dans  des  villes  moins  importantes,  comme  Mazagan,  tout 
est  groupé  dans  un  hôpital  central  à  compartiments  divers  ;  à 
Casablanca,  chaque  hôpital,  hôpital  indigène  d'un  côté,  hôpital 
mixte  (européen  et  militaire)  de  l'autre,  a  son  dispositif  de 
consultation,  les  dispensaires  de  consultation  spéciale  sont  à 
part,  groupés  en  ville,  mais  il  faut  ajouter  que  ce  n'est  là  qu  une 
situation  provisoire  pour  Casablanca  et  nous  étudierons  ulté- 
rieurement la  conception  définitive  de  groupement  qui  a  été 
adoptée. 

Ces  exemples  sont  choisis  pour  démontrer  que  le  dispensaire 
de  consultation  est  indépendant  de  la  formule  hospitalière,  il 
peut  la  compléter  ou  vivre  à  part,  de  sa  vie  propre  ;  mais,  quelle 
que  soit  la  solution  dictée  par  les  circonstances  et  le  milieu,  ce 
qu'il  faut  retenir,  c'est  que  le  principe  reste  le  même,  il  consiste 
à  accumuler,  à  perfectionner,  au  centre  de  région,  les  moyens 
d'action  médicale.  Malades  de  la  ville  ou  d'un  point  quelconque 
de  l'hinterland,  venus  spontanément  ou  porteurs  de  fiches 
médicales,  doivent  pouvoir  être  aiguillés  facilement  vers  le 
service   médical   dont  ils   relèvent,   qu'il   s'agisse  de   médecine 
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générale,  de  chirurgie  ou  de  spécialités.  L'effort  de  construction, 
d'aménagement  et  d'outillage  se  porte  donc  sur  le  centre  de 
région. 

Dans  l'intérieur,  la  proportionnalité  dans  l'effort  suit  le 
développement  même  des  postes  de  l'arrière.  Partout  où  le 
poste  est  assuré  d'une  vie  indéfinie,  devient  centre  de  colonisa- 
tion, l'effort  s'affirme  et  le  type  de  construction  est  extensible 
pour  répondre  aux  besoins  progressifs.  L'infirmerie  indigène 
s'élève  et,  non  loin  d'elle,  l'infirmerie  ambulance  se  mue-  en 
infirmerie  mixte  par  l'adjonction  de  locaux  destinés  aux  civils. 
Si,  pour  des  raisons  militaires,  l'infirmerie  ambulance  disparaît 
ou  si  ce  qui  en  reste  est  devenu  inutilisable,  un  dispositif  euro- 
péen vient  voisiner  avec  l'infirmerie  indigène  de  façon  à  pouvoir 
mettre  en  commun  certains  services,  tout  en  respectant  le  prin- 
cipe de  l'hospitalisation  séparée.  Si  le  poste  n'a  qu'une  existence 
précaire,  simplement  liée  à  la  nécessité  stratégique  du  moment, 
le  centre  d'assistance  reste  rudimentaire,  suffisant  toutefois  pour 
les  besoins  ;  s'il  disparaît,  il  est  facile  de  sauver  ce  qui  reste 
de  l'outillage  technique  et  du  matériel  d'exploitation.  Si,  pour 
des  raisons  de  personnel,  le  médecin  unique,  militaire  ou  civil, 
est  supprimé  de  bonne  heure,  le  médecin  du  poste  voisin  peut 
venir  desservir,  à  jours  fixes,  le  centre  abandonné  s'il  n'est 
pas  trop  loin  ou  bien  ce  centre  tombe  dans  le  rayon  d'action  du 
médecin  mobile. 

Les  médecins  des  postes  ou  des  centres  ont  un  court  rayon 
d  action,  il  y  a  de  larges  zones  non  desservies,  entre  les  postes, 
des  points  morts  d'assistance  et  c'est  ici  qu'interviennent  les 
groupes  sanitaires  mobiles  dont  les  tournées  sont  calculées  de 
façon  à  réduire  au  minimum  ces  zones  non  desservies  et  dont  le 
nombre,  dans  chaque  région,  est  déterminé  par  les  besoins. 

Il  est  des  régions  dont  les  postes  sont  reportés,  très  à  l'avant, 
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laissant  derrière  eux  de  vastes  territoires  sans  centre  de  coloni- 
sation où  puisse  s'accrocher  l'assistance,  où  les  groupes  sani- 
taires mobiles  doivent  être  multipliés,  constituant  ainsi  l'assis- 
tance mobile,  le  dispensaire  en  marche  (groupes  mobiles 
nombreux  de  la  région  de  Marrakech).  Les  groupes  sanitaires 
mobiles  du  Maroc  ont  déjà,  à  leur  actif,  une  belle  page  d'histoire 
médicale  :  Il  en  est  qui  ont  pénétré  au  coeur  même  de  l'Atlas 
(docteur  Chatinières  :  «  Dans  le  grand  Atlas  marocain  »,  librai- 
rie Pion),  d'autres  ont  joué  parfois  le  rôle  d'ambulance  de 
groupe  mobile  auprès  des  harka  des  grands  caïds  du  Sud  (carnet 
de  route  d'Hérisson,  publié  par  le  journal  «  France-Maroc  »)  ; 
certains  n'ont  pas  hésité  à  s'installer,  le  lendemain  d'un  combat 
et  alors  que  les  fusils  étaient  encore  chauds,  en  avant  des 
colonnes,  en  bordure  immédiate  de  la  dissidence,  attirant  à  eux 
les  blessés  de  la  veille  par  nos  propres  armes  (rapport  du  docteur 
Lemoine,  médecin-chef  du  groupe  sanitaire  mobile  du  Tadla, 
publié  par  le  journal  «  France-Maroc  »),  etc 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot,  dans  la  première  partie  de  cet 
exposé,  du  rôle  prophylactique  des  groupes  sanitaires  mobiles; 
mais  nous  voyons  qu'ils  sont  aussi  des  organismes  d'assistance 
médicale.  Leur  point  d'attache  est  à  la  formation  régionale  ; 
c'est  de  là  qu'ils  rayonnent  et  il  est  facile  de  comprendre  que 
les  auto-ambulances,  dont  beaucoup  sont  déjà  munis,  peuvent 
drainer,  sur  l'hôpital  du  centre  de  région,  les  malades  qui  relè- 
vent des  moyens  cliniques  de  l'hôpital.  Si  le  groupe  est  en 
tournée  et  s'il  y  a  extrême  urgence,  le  médecin  de  région  a  des 
instructions  pour  déclancher  une  ambulance  militaire  sur  simple 
demande  de  l'autorité  administrative  :  l'assistance  est  mixte, 
les  moyens  sont  mixtes. 

Ce  drainage  des  malades  vers  le  foyer  médical  du  centre 
de  région  préoccupe  fort  le  service  central  et  certains  centres  de 
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colonisation  dont  la  population  et  l'importance  des  chantiers 
augmentent,  devront  être  dotés,  à  bref  délai,  dune  auto-ambu- 
lance pour  permettre  le  transport  d'urgence  vers  l'hôpital  régio- 
nal, dans  tous  les  cas  où  le  médecin  local  estime  que  ce  transfert 
est  d'une  absolue  nécessité,  dans  l'intérêt  même  du  malade. 

Ces  auto-ambulances  doivent  être  livrées  incessamment. 

Enfin,  autour  des  régions,  s'allonge  la  zone  de  l'avant,  des 
confins,  zone  exclusivement  militaire,  plus  ou  moins  large, 
ponctuée  de  postes  stratégiques  où  l'assistance  médicale 
s'exerce,  uniquement,  par  l'intermédiaire  des  médecins  militai- 
res ;  cette  assistance  des  confins  est  réglée,  exclusivement,  par 
le  médecin  de  région  et  des  crédits  spéciaux  sont  délégués  au 
commandement  pour  faire  face  à  tous  les  besoins.  Les  convois 
apportent  aux  extrémités  du  réseau  médical  tout  l'approvision- 
nement nécessaire  et  on  s'installe,  où  l'on  peut,  avec  des 
moyens  locaux  :  tente,  noalla,  baraque  ou  maison  arabe. 

L'importance  et  la  survie  du  poste  détermineront,  plus  tard, 
l'opportunité  d'autres  réalisations. 

Nous  avons  déjà  signalé  le  rôle  du  médecin  de  région,  dans 
sa  région,  dans  sa  province,  comme  agent  d'hygiène  et  de 
prophylaxie  générales  ;  nous  le  retrouvons,  chargé  du  contrôle 
de  l'assistance  médicale  de  cette  province,  qu'il  s'agisse  des 
confins  ou  de  la  zone  de  l'arrière  plus  organisée.  C'est  une  sorte 
d'inspecteur  provincial  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
dont  les  attributions  s'arrêtent  au  seuil  des  villes,  siège  d'hôpi- 
taux et  munies  de  bureaux  d'hygiène,  mais  qui  reste  en  liaison 
constante  avec  les  médecins-chefs  de  ces  bureaux  d'hygiène. 
Il  est  le  conseiller  technique  du  chef  de  chaque  grande  circons- 
cription territoriale,  de  chaque  province,  et  le  représentant  du 
ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  dont  il  relève. 
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Son  rôle  est  mobile  et  tout  de  regard  direct;  il  ne  s'encom- 
bre ni  de  papiers,  ni  d'archives;  il  signale  les  grincements  dans 
le  rythme  médical,  il  appuie  et  provoque  les  desiderata,  la  néces- 
sité des  évolutions,  des  fusions,  des  transformations  ;  il  a  une 
action  directe  et  absolue  sur  les  groupes  sanitaires  mobiles  dont 
il  règle  la  marche  et  les  enquêtes. 

Si,  plus  tard,  avec  l'évolution  de  l'assistance  médicale,  son 
rôle  de  surveillant  de  cette  assistance  disparaît,  on  verra,  au 
contraire,  son  rôle  d'agent  supérieur  d'hygiène  et  de  prophy- 
laxie s'affirmer. 

Comme  le  médecin-chef  du  bureau  d'hygiène  des  villes,  il 
devra,  surtout,  et  avant  tout,  rester  un  agent  d'état  dans  la  main 
du  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques. 

En  somme,  pour  nous,  c'est  un  précurseur,  le  précurseur 
de  l'inspecteur  provincial  civil  d'hygiène  et  de  prophylaxie. 


La  vie  des  formations  sanitaires.    *    Le  programme 
des  réalisations. 

a)   BUDGET  DE  MARCHE  ANNUELLE. 

La  vie  des  formations  sanitaires  est  assurée  par  un  budget 
annuel  de  marche  normale  où  toutes  les  prévisions  de  dépenses, 
pour  n'importe  quelle  formation,  sont  rangées,  dans  chaque 
budget  local,  sous  deux  articles  :  «  personnel  »  et  «  matériel  »  ; 
tout  ce  qui  n'est  pas  solde,  indemnités,  salaires,  est  classé  à 
l'article  c<  matériel  »  ;  c'est  très  simple.  Toutes  les  prévisions 
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sont  établies  par  les  médecins-chefs  trois  mois,  environ,  avant 
l'ouverture  de  l'exercice  budgétaire  et  envoyées  au  bureau 
central  du  service,  chargé  d'ordonnancer  les  dépenses.  L'ordon- 
nateur, c'est  le  directeur  adjoint  civil,  chargé  de  la  marche 
générale  du  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques.  Ces 
prévisions  sont  groupées  au  budget  général  du  service  en  un 
seul  chapitre  budgétaire,  le  chapitre  «  des  formations  sanitaires  » 
Grâce  à  ce  groupement  auquel  viennent  se  joindre  les  prévisions 
de  créations  prévues  ou  possibles,  en  cours  d'année,  le  jeu  des 
crédits  est  assuré.  Le  médecin  d'une  formation  quelconque  a 
l'autorisation  de  faire  des  virements  de  son  article  «'  personnel  »', 
à  son  article  «  matériel  »  et  réciproquement.  Si,  en  fin  d'année 
et  malgré  ces  virements,  il  voit  qu'il  n'arrivera  pas  à  boucler 
son  budget,  il  s'adresse  à  l'ordonnateur  qui,  lui,  joue  sur  tous 
les  chapitres  budgétaires  des  formations  et  d'un  coup  d'ceil  peut 
voir  où  il  peut  puiser  des  ressources  pour  secourir  la  formation 
sanitaire  en  détresse.  Il  est  facile  de  comprendre  qu'il  peut 
prendre  à  des  formations  qui  ont  trop  prévu  pour  donner  à  celles 
qui  ont  pris,  en  cours  d'année,  plus  d'extension  qu'on  n'aurait 
pensé;  il  peut  puiser  aux  crédits  prévus  pour  des  créations  que 
les  circonstances  n'ont  pas  permis  de  réaliser. 

Dans  le  cas  où  le  crédit  global  de  tout  le  chapitre  est  trop 
court,  en  fin  d'année,  l'ordonnateur  peut  encore,  avec  l'autori- 
sation du  ministre  des  finances,  opérer  des  virements  d  un 
chapitre  sur  l'autre.  Il  a,  par  exemple,  un  chapitre  des  «  campa- 
gnes prophylactiques  ».  Si,  la  situation  épidémique  a  été  bonne, 
s'il  n'a  pas  trop  dépensé,  il  trouve,  dans  ce  chapitre,  des  crédits 
disponibles  pour  permettre  à  certaines  formations  de  pouvoir 
marcher  sans  gêne  jusqu'à  la  fin  de  l'année. 

Prenons  un  budget  quelconque  d'hôpital  régional,  la  lecture 
des  rubriques  de  ses  deux  articles  permet  de  se  rendre  compte, 
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tout  de  suite,  de  la  nature  et  de  l'ensemble    des    dépenses    à 
prévoir  : 

Prévisions  budgétaires  de  l'Hôpital  de 

Article  Ier.  —  Personnel 

Traitement  des  médecins... 

Traitement  d'une  sage-femme... 

Traitement  des  infirmiers  et  infirmières  européens... 

Traitement  des  infirmiers  indigènes... 

Traitement  du  Régisseur-Comptable... 

Indemnités  de  résidence  et  charges  de  famille... 

Salariés  (concierges,  jardiniers,  cochers,  hommes  de  peine, 
veilleurs,  laveuses,  etc..) 

Avancement  normal  ou  révision  des  contrats... 

Créations  possibles  de  nouvelles  formations.  —  Personnel 
divers  à  prévoir... 

Matériel 

Loyer  des  immeubles.. 

Matériel  médico-chirurgical  (entretien  et  renouvellement...) 

Matériel  dit  d'exploitation  (entretien  et  renouvellement...) 

Nourriture  et  entretien  des  malades  et  des  infirmiers... 

Entretien,  réfections  et  améliorations  des  locaux  et  jardins... 

Blanchissage,  chauffage,  éclairage,  propreté  et  désinfection... 

Nourriture,  entretien  et  rachat  éventuel  d'animaux... 

Achat  et  entretien  des  harnachements  et  des  voitures  hippo- 
mobiles et  automobiles... 

Entretien  et  fonctionnement  des  appareils  de  stérilisation... 
d'hydrothérapie  et  d'électricité... 

Frais  de  bureau  et  de  téléphone... 


Veut-on  avoir  une  idée  du  crédit  global  prévu  au  budget 
de  1 92 1  pour  l'ensemble  des  formations  sanitaires  de  tout  ordre 
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(hôpitaux,  infirmeries,  cliniques  spéciales,  laboratoires,  groupes 
sanitaires  mobiles,  lazarets,  dispensaires  des  filles  soumises, 
etc..)  ? 

Il  est  de  7  millions  690  mille  127  francs,  le  total  du  budget 
se  chiffrant  à  1 1  millions  582.237  francs. 

Voilà  donc  chaque  formation,  de  quelque  importance  et  de 
quelque  nature  qu'elle  soit,  munie  de  son  budget.  Elle  sait  ce 
qu'on  lui  accorde  et  ce  qu'elle  doit  dépenser  dans  l'année  ; 
mais,  l'ordonnateur,  pour  pouvoir  suivre  les  crédits  et  rappeler 
à  la  modération,  quand  il  le  faut,  les  formations  qui  dépensent 
trop,  ne  fournit  aux  médecins-chefs  leurs  ressources  que  sous 
la  forme  d'avances  trimestrielles.  Ils  doivent,  au  bout  de  deux 
mois,  justifier  déjà  leurs  dépenses  afin  d'avoir  toujours  un  mois 
d'avance  devant  eux.  Ces  justifications  admises,  il  leur  est 
consenti  une  nouvelle  avance  de  deux  mois  seulement  puisqu'ils 
continuent  de  marcher  sur  l'avance  du  dernier  mois  non  justi- 
fiée, de  sorte,  qu'avec  la  nouvelle  avance  consentie,  ils  peuvent, 
au  bout  des  deux  autres  mois,  justifier  encore  deux  mois  en 
gardant  leur  avance  d'un  mois  et  ainsi  de  suite.  Si  les  justifi- 
cations ne  sont  pas  exactes  ou  conformes,  elles  peuvent  entraî- 
ner un  retard  dans  l'envoi  d'une  nouvelle  avance  et  c'est  pour- 
quoi le  service  central  recommande  à  ses  médecins  d'envoyer 
leurs  justifications  après  deux  mois  écoulés  pour  garder  toujours 
un  mois  d'avance  et  n'être  pas  pris  au  dépourvu. 

Le  système  est  simple  et  généralisé  à  toutes  les  formations. 
Il  facilite  la  surveillance  budgétaire.  S'il  s'agit  d'une  petite 
formation,  le  médecin  vient  aisément  à  bout  de  sa  gestion  ;  s'il 
s'agit  d'une  grosse  formation,  le  service  central  détache  auprès 
du  médecin-chef  un  commis  de  l'administration  centrale  qui, 
sous  sa  surveillance  et  son  contrôle,  le  débarrasse  de  toute  la 
besogne  de  comptabilité. 
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Le  directeur-adjoint  civil  ordonnance  toutes  les  dépenses, 
mais  il  peut  encore  disposer  de  ses  crédits  de  deux  façons.  S'il 
s'agit  des  zones  militaires  d'assistance,  dont  l'ensemble  des 
postes  constitue  l'assistance  de  l'avant,  il  délègue  ses  crédits 
au  commandement.  Ce  dernier,  dans  chaque  région,  a  fait 
dresser  par  les  médecins  et  les  officiers  du  service  des  rensei- 
gnements les  budgets  d'assistance  pour  chaque  poste  et  l'ensem- 
ble de  ces  prévisions  est  envoyé  au  ministère  de  la  santé  et  de 
l'hygiène  publiques. 

Le  service  central  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a 
deux  moyens  d'apprécier  le  bien-fondé  de  ces  prévisions  budgé- 
taires :  par  les  rapports  de  ses  médecins  de  région,  d'abord,  et, 
ensuite,  par  la  confirmation  de  la  légitimité  des  dépenses  qu'une 
rapide  enquête,  auprès  de  la  direction  du  service  des  rensei- 
gnements et  des  affaires  indigènes  à  la  résidence,  lui  permet 
d'obtenir.  Mais,  il  est  rare  d'avoir  à  toucher  aux  budgets  établis 
par  les  services  des  renseignements  et  les  médecins  militaires 
des  postes  ;  les  prévisions  sont  établies  avec  une  scrupuleuse 
économie  et  elles  pèchent  plutôt  par  défaut  que  par  excès.  Le 
budget  de  cette  assistance  est  donc  délégué  en  bloc,  au  com- 
mandant de  région  qui  devient  ordonnateur  secondaire  et  c'est 
lui,  dès  lors,  qui  justifie  directement  auprès  des  finances. 

L'ordonnateur  peut  encore  disposer  de  ses  crédits  par 
subventions   : 

Pour  les  noyaux  d'assistance  médicale  qui  vivent  hors  de  la 
zone  française  et  pour  l'influence  française,  à  Tanger  et  à 
Larrache,  il  n'est  pas  possible  de  déléguer  les  crédits,  les  règle- 
ments de  finances  s'y  opposent  ;  on  tourne  la  difficulté  en  se 
faisant  envoyer  les  budgets  des  formations  situées  hors  de  la 
zone.  Une  fois  ces  budgets  vérifiés  et  épluchés,  le  service  central 
envoie  les  crédits  sous  forme  de  subventions. 
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Des  subventions  annuelles  sont  aussi  accordées,  sur  décret, 
à  des  oeuvres  privées  d'assistance,  fonctionnant  sur  le  territoire 
du  Protectorat. 

Résumons  ces  quelques  données  : 

Formule  budgétaire  unique  pour  toutes  les  formations  sani- 
taires, simplification  des  budgets  locaux  par  la  synthèse  des 
dépenses  en  deux  articles;  tous  ces  budgets  locaux  groupés  dans 
un  même  chapitre  au  budget  général  du  service  où  l'on  retrouve 
la  même  synthèse  des  dépenses  en  deux  articles;  marche  des 
formations  assurée  par  un  système  d'avances  justifiables;  vire- 
ments possibles  dans  l'intérieur  du  chapitre  et  d'un  chapitre  à 
l'autre;  possibilité  pour  le  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques,  de  disposer  de  ses  crédits  par  l'ordonnancement 
direct  ou  en  les  déléguant  à  des  ordonnateurs  secondaires,  dans 
des  cas  bien  spécifiés,  ou  encore  en  faisant  jouer  le  système  des 
subventions 


b)  LES  RESSOURCES  DE  L'EMPRUNT.  —  LES  FONDS  DE 
RÉSERVE.  —  PRINCIPES  GÉNÉRAUX  QUI  ONT  PRÉSIDÉ 
AUX    CONSTRUCTIONS. 

Nous  avons  montré  un  tableau  des  prévisions  budgétaires 
à  fournir  par  un  médecin-chef  d'hôpital  avant  l'ouverture  de 
l'exercice  annuel.  Dans  les  rubriques  ne  figure  pas  la  rubrique 
«  constructions  ». 

Les  constructions  ou  réfections  d'envergure,  en  effet,  sont 
du  domaine  du  budget  extraordinaire  et,  pour  y  faire  face,  le 
service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a  eu  à  sa  dispo- 
sition   les    ressources    de    l'emprunt    de    1914  et,   à  plusieurs 
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reprises,  celles  des  a  fonds  de  réserve  »  du  Protectorat;  il  aura, 
demain,  pour  la  continuation  de  son  programme  de  réalisa- 
tions, les  ressources  de  l'emprunt  colonial,  où  il  est  inscrit  pour 
une  somme  de  quarante  millions. 

Pour  cet  ordre  de  dépenses,  le  Service  marche  en  liaison 
avec  le  service  des  travaux  publics,  qui  fait  étudier  les  projets 
par  ses  agents  sur  les  données  du  ministre  de  la  santé  et  de 
l'hygiène  publiques,  et  ce  dernier  ouvre  les  crédits  au  moment 
où  les  devis  estimatifs  sont  prêts  pour  l'adjudication. 

Cette  liaison  avec  les  travaux  publics  s'impose  quand  il 
s'agit  de  projets  d'une  certaine  importance  et  surtout  à  la  portée 
de  la  surveillance  des  agents  techniques  ;  dans  les  zones 
depuis  longtemps  pacifiées,  elle  est  indispensable  pour  les 
projets  des  formations  sanitaires  des  villes  destinées  à  un  grand 
rendement  et  à  des  aménagements  multiples.  Mais  il  est  toute 
une  série  de  constructions  et  d'aménagements  qui  sont  réalisés 
directement  par  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publi- 
ques, en  liaison  avec  les  contrôles  ou  les  bureaux  de  renseigne- 
ments, sur  des  devis  sommaires,  établis  par  les  agents  locaux 
des  travaux  publics  ou  par  les  agents  locaux  du  génie.  Il  s'agit 
surtout,  ici,  d'organisations  la  plupart  du  temps  rudimentaires 
et  provisoires,  quelquefois  d'amorces  d'organisations  définitives; 
on  réalise  ce  qui  importe  le  plus,  d'urgence,  et  on  ménage  une 
extension  possible.  C'est,  en  somme,  un  premier  degré  d'assis- 
tance ;  nous  y  reviendrons  à  propos  du  développement  de  la 
formule  hospitalière.  Une  fois  l'entente  établie  entre  les  services 
de  la  périphérie  et  le  bureau  central  de  la  santé,  sur  le  schéma 
à  adopter,  les  crédits  sont  ouverts  directement  aux  agents  locaux 
et  la  plus  grande  initiative  leur  est  laissée  pour  qu'ils  puissent 
utiliser  tous  les  moyens  locaux  et  tous  les  modes  d'exécution 
des  travaux,  à  la  tâche,  en  régie,  par  appel  d'offres.  Le  choix 
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des  moyens  est  dicté  par  les  conditions  de  milieu  :  Si  le  contrô- 
leur ou  le  chef  du  bureau  des  renseignements  est  homme 
d'action  et  bâtisseur,  c'est  à  lui  que  vont  les  crédits  ;  si  c'est  le 
médecin  qui  se  révèle  organisateur,  homme  d'initiative  et  bien 
adapté  au  milieu,  c'est  lui  qui  devient  le  réalisateur.  Souvent 
aussi  on  s'en  remet  à  l'agent  local  du  génie  ou  des  travaux 
publics  qui,  tout  en  s  occupant  de  l'aménagement  du  poste  ou 
du  centre,  se  fait,  bénévolement,  l'agent  d'exécution  du  ministre 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques,  formule  heureuse  de 
l'entraide  et  de  l'entente  pour  le  but  à  atteindre. 


c)   L'EFFORT   CONSTRUCTEUR.  —   LES  DIRECTIVES 

TECHNIQUES    EN    MATIÈRE    DE    CONSTRUCTIONS 

SANITAIRES. 

Qu'avons-nous  réalisé  depuis  1914?  Il  n'est  pas  dans  notre 
intention  de  faire  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  le  tableau 
complet  de  nos  constructions  neuves,  de  nos  extensions  et  de 
nos  aménagements.  Ces  tableaux  ont  été  donnés  dans  les  rap- 
ports annuels  du  Service,  ils  ont  paru  à  l'Officiel  du  Protectorat 
et  à  celui  de  la  métropole  et  la  sèche  énumération  de  ces  réali- 
sations successives  fatiguerait  inutilement  le  lecteur.  Notre 
travail  n'a  pas  pour  but  d'exposer  des  bilans  et  des  statistiques, 
mais  plutôt  de  décrire  l'anatomie  d'un  service,  de  montrer  les 
ressorts  de  sa  vie  intérieure  et  en  vertu  de  quels  principes  ces 
ressorts  se  déclanchent.  Il  nous  suffira  donc  de  dire,  que,  depuis 
1913,  le  ministère  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a  fait 
exécuter,  au  Maroc,  pour  près  de  quinze  millions  de  construc- 
tions et  d'aménagements  divers  ;  que  cet  effort  s'est  orienté 
vers  tous  les  genres  de  formations  sanitaires,  hôpitaux,  infirme- 
ries, maternités,  gouttes  de  lait,  dispensaires,  cliniques  spécia- 
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les,  lazarets,  magasin  central  d' approvisionnement  ;  qu'il  y  a 
eu  des  degrés,  dans  cet  effort,  et  qu'il  n'a  pas  été  le  même  pour 
les  210  postes  d'assistance  médicale  qui  s'étendent  de  Berkane 
à  Taroudant  ou  de  Casablanca  à  Béni  Mellal  ou  à  Tanant. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  l'assistance  médicale  dans  une  région, 
avec  son  foyer  médical  au  centre,  ses  infirmeries  secondaires 
dans  les  centres  naissants  de  colonisation,  ses  postes  rudimen- 
taires  dans  la  zone  dite  de  l'avant,  aux  confins  des  régions,  dans 
les  territoires  militairement  occupés  et  administrés,  au  niveau 
de  nos  colonnes  en  opérations  ;  ces  trois  aspects  répondent  à 
trois  modes  d'action  :  l'effort  constructeur  s'est  manifesté,  à 
l'avant,  par  des  organismes  rudimentaires,  des  adaptations  de 
constructions  trouvées  sur  place,  des  constructions  neuves  som- 
maires, avec  la  main-d'œuvre  locale  et  selon  des  schémas  très 
simples  ;  puis,  dans  les  zones  depuis  longtemps  pacifiées,  acces- 
sibles à  la  colonisation,  dans  les  centres  de  colonisation  déjà 
repérés  ou  en  plein  développement,  l'effort  est  déjà  plus  sérieux, 
les  organismes  sanitaires  sont  plus  complexes,  il  a  fallu  créer 
des  types  d'organismes  répondant  aux  divers  besoins  techniques 
et  prophylactiques  ;  enfin,  au  centre  de  région,  les  directives  de 
constructions  se  sont  traduites  par  de  vastes  projets  hospitaliers, 
groupant  tous  les  moyens  d'action  thérapeutique,  avec  services 
différenciés  et  dont  certains  ne  peuvent  être  réalisés  que  par 
tranches  d'extensions  successives  et  annuelles. 

Pour  que  le  lecteur  se  rende  compte  de  l'esprit  de  méthode 
qui  a  présidé  au  programme  des  constructions,  il  faudrait  que 
nous  puissions  l'amener,  successivement,  d'un  petit  poste  d  as- 
sistance de  l'avant  ou  d'un  petit  poste  de  ravitaillement  de 
groupe  mobile,  comme  il  en  existe  sur  certains  souks  des  Douk- 
kala,  par  exemple,  à  une  infirmerie  rudimentaire  comme  celle 
de  Bekrit,   d'Had-Kourt  ou  de  Camp  Marchand,   puis,   de  lui 


Type  d'infirmerie  de  bled  à  6  lits,  extensible  par  les  ailes 
à  12  et  18  lits. 
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montrer,  à  un  degré  plus  élevé  de  la  hiérarchie,  des  formations 
sanitaires  comme  celles  de  Berkane,  de  Mechra-bel-Ksiri  ou 
d'Azilal;  à  un  degré  plus  élevé  encore,  des  formations  comme 
celles  de  Kénitra  ou  de  Ber-Rechid;  nous  lui  présenterions 
ensuite  un  Hôpital  comme  «  Mauchamp  »,  à  Marrakch  ou  un 
groupement  européen  et  militaire  comme  celui  de  Rabat  ;  nous 
l'amènerions  enfin,  sur  les  terrains  dominés  par  le  Fort  Ihler, 
à  Casablanca,  et  lui  expliquerions  qu'un  groupement  plus  vaste 
et  plus  harmonieux  va  s'élever,  là,  et  représenter  un  degré  plus 
élevé  encore  de  la  phase  de  constructions. 

Qu'il  s'agisse  de  l'assistance  de  l'avant,  de  celle  des  centres 
de  colonisation  ou  de  celle  des  villes,  les  types  de  formations 
sanitaires  se  sont  dégagés  lentement  des  expériences  successives. 

Un  exemple  démontrera  combien,  une  fois  un  type  adopté, 
il  est  difficile  de  l'adapter  aux  milieux  et  aux  circonstances, 
d'une  façon  uniforme  et  systématique.  En  1915,  le  Résident 
Général  nous  demanda  d'étudier  un  type  de  formation  de 
l'avant.  Dans  ses  inspections  de  l'avant,  il  avait  senti  que  ses 
officiers  du  service  des  renseignements  et  ses  médecins 
n'étaient  pas  suffisamment  en  liaison  avec  le  service  central 
et  que  les  directives  de  construction  «  flottaient  » ,  pour  employer 
l'expression  familière.  Il  voulait  que  les  commandants  de 
région  eussent  un  schéma  sous  la  main  avec  toutes  les  instruc- 
tions dont  s'inspireraient  chefs  de  bureaux  de  renseignements 
et  médecins,  toutes  les  fois  qu'ils  devraient  partir  de  la  table 
rase  et  faire  neuf.  Nous  aboutîmes  à  un  type  de  construction  à 
tiroir,  partant  de  6  lits  et  pouvant  passer  de  6  à  12,  de  12  à  18 
lits,  par  la  simple  extension  des  ailes  d'hospitalisation. 

C'était  un  dispositif  en  croix,  monté  sur  murettes  avec  char- 
pente en  bois,  recouverte  de  fibro-ciment.  Il  nous  donnait  toute 
satisfaction  sur  le  papier  et  nous  l'avions  longtemps  discuté. 
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Lorsqu'il  fut  question  de  l'appliquer  à  l'avant,  le  premier 
devis  estimatif  envoyé  nous  effara  :  Il  dépassait  30.000  francs 
pour  6  lits,  le  type  à  12  lits  dépassait  80.000  francs,  le  type  à 
18  lits  montait  à  130.000  francs.  Notez  qu'il  s'agissait  de  postes 
où,  pour  être  dans  la  note,  il  fallait  faire  quelque  chose  entre 
8  et  25.000  francs.  Nous  n'étions  qu'aux  premiers  jours  de  1915 
et  au  début  de  la  guerre,  nous  pouvions  donc  compter  que  ces 
devis  estimatifs  primitifs  allaient  augmenter  de  20,  de  30,  de 
40,  de  60%  ;  nous  allions  droit  à  l'irréalisable,  à  l'utopie. 

11  se  trouva,  fort  heureusement,  que  ce  type,  destiné  à  l'avant, 
s'adaptait  admirablement  aux  besoins  de  l'arrière  et  que,  grâce 
à  lui,  nous  réalisâmes  des  infirmeries  définitives  dans  des 
centres  de  colonisation  où  ces  constructions  se  justifiaient  et  où 
il  fut  relativement  facile  de  trouver,  sur  place,  ou  de  faire  arriver 
rapidement,  tous  les  matériaux  de  construction. 

Le  type  ne  fut  pas  perdu  pour  les  postes  de  l'avant  ou  pour 
les  petits  centres  de  l'arrière,  à  développement  encore  problé- 
matique et  on  s'inspire  encore  des  données  générales  du  schéma 
pour  le  réaliser  par  d'autres  moyens  plus  économiques. 

Le  concept  qui  a  présidé  aux  construction  apparaît  d'ailleurs, 
avec  le  temps  et  l'expérience  acquise,  plus  défini,  plus  lumi- 
neux et  les  mises  au  point  successives  des  diverses  réalisations 
démontrent  que  le  ministère  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publi- 
ques tient  des  directives  sûres  et  pratiques.  Tous  les  schémas, 
tous  les  avant-projets  envoyés  au  service  central,  tous  les  entre- 
tiens, tous  les  échanges  de  vues  avec  les  services  locaux  ou 
généraux,  toutes  les  discussions  avec  les  architectes  portent 
l'empreinte  de  ce  souci  constant,  de  la  part  de  notre  service, 
de  voir  respectées  les  données  essentielles  de  nos  conceptions 
en  matière  de  dispensaire,  d'infirmerie  ou  d'hôpital. 
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Nous  sommes  évidemment  parfois  trahis  par  les  agents 
d'exécution  ;  on  n'est  pas  toujours  là,  à  l'heure  voulue,  pour 
vérifier  la  hauteur  d'un  plafond,  arrêter  à  temps  des  motifs 
d'ornementation  de  façade  à  demi  réalisés,  ou  contremander 
des  ornementations  intérieures  inutiles  ;  l'architecte  est  souvent 
un  poète  dont  il  faut  comprimer  l'inspiration  :  il  voit  grand  et 
beau;  nous  devons  l'obliger  à  voir  simple  et  clair. 

C'est  du  dispositif  lui-même,  aussi  simplement  exécuté  que 
possible,  que  doit  se  dégager  l'impression  générale  d'harmonie 
et  d'intelligente  adaptation  au  but  cherché. 

Le  principe,  qui,  sur  tout  le  territoire  du  Protectorat,  doit 
présider  à  toute  construction  sanitaire,  est  le  suivant  :  constituer 
d'abord  ce  qui  peut  être  considéré  comme  le  noyau  central,  le 
cœur  de  la  formation,  l'organe  comprenant  les  locaux  de  consul- 
tation, de  pharmacie,  d'opération  et  de  pansements,  autour 
duquel  viendront  graviter  les  locaux  d'hospitalisation  et  les 
services  généraux,  le  tout  en  une  construction  continue  ou 
discontinue,  formation  sanitaire  d'un  seul  bloc  ou  formation 
sanitaire  à  pavillons  séparés,  cette  formation  sanitaire  pouvant 
être  conçue  et  réalisée  en  une  seule  étape  de  construction  ou 
réalisée  progressivement  et  par  tranches  :  le  noyau  central 
d'abord,  une  salle  de  repos,  ébauche  d'hospitalisation,  ensuite; 
puis,  locaux  d'hospitalisation,  séparés  pour  les  deux  sexes,  avec 
les  services  généraux  indispensables,  ces  services  généraux 
croissant  d'ailleurs  et  se  complétant  avec  l'importance  donnée 
à  l'hospitalisation  ;  cette  dernière  dépend,  elle-même,  de  l'im-  ( 
portance  du  centre  de  colonisation  ou  du  poste. 

La  réalisation  par  pavillons  séparés  qui  représente  un  degré 
plus  élevé  dans  l'échelle  des  constructions  peut  traverser  elle- 
même  des  phases  successives  :  on  peut    concevoir    bloqués  le 
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noyau  central  et  les  pavillons  d'hospitalisation,  les  services  géné- 
raux restant  nettement  séparés  et  formant  un  dispositif  à  part  ; 
la  séparation  peut,  au  contraire,  commencer  dès  l'hospitalisa- 
tion ;  l'infirmerie  peut  aussi  rester  réduite  à  son  noyau  central  ; 
ce  n'est  plus  alors  qu'un  dispensaire  de  consultation. 

Cet  ensemble,  noyau  central,  hospitalisation,  services  géné- 
raux,, peut  exister  aussi  simple,  aussi  élémentaire,  aussi 
«  hassani  »  que  possible,  pour  employer  l'expression  vulgaire  ; 
on  le  retrouve  traduit  en  des  types  de  construction  déjà  poussés, 
comme  à  Petit jean,  par  exemple  ;  il  s'exprime  par  une  formule 
déjà  plus  large  dans  certaines  villes  de  la  côte,  comme  Kénitra 
ou  Safi  ;  enfin,  le  concept  se  développe  encore  dans  des  forma- 
tions sanitaires  de  grande  envergure  comme  l'hôpital  «  Mau- 
champs  »,  à  Marrakech,  l'hôpital  «  Cocard  »,  à  Fez. 

A  un  degré  plus  élevé  encore,  on  peut  concevoir  le  noyau 
central,  que  nous  avons  vu  à  l'état  larvaire,  dans  les  petits 
postes,  plus  organisé  et  plus  complet  au  fur  et  à  mesure  que 
nous  nous  rapprochions  des  grands  dispensaires  urbains  isolés 
ou  des  formations  hospitalières  importantes,  on  peut  concevoir, 
disons-nous,  ce  noyau  central  se  désagrégeant,  se  différenciant 
en  pavillon  d'administration,  pavillon  de  consultation  et  d'exa- 
mens spéciaux,  pavillon  chirurgical. 

Entre  ces  moments  de  l'évolution  des  formations  sanitaires, 
entre  ces  degrés  de  l'échelle  des  constructions,  toutes  les  étapes 
intermédiaires,  tous  les  degrés  intermédiaires  peuvent  exister  et 
on  retrouve  toujours  le  concept  au  quart,  au  tiers,  à  demi,  aux 
trois  quarts  réalisé. 

Ce  concept  semble  parfois  se  déformer,  surtout  quand  on  se 
trouve  en  présence  de  certaines  adaptations,  quand  il  faut 
adapter  l'immeuble  arabe,  par  exemple,  à  des  besoins  moder- 
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nés  ;  mais,  même  dans  cet  ordre  de  réalisations,  on  est  arrivé 
à  des  ensembles  comme  l'hôpital  «  Murât  »,  de  Fez  où  l'infir- 
merie indigène  de  Mogador,  qui  dénotent  le  sens  pratique  et 
un  bel  esprit  d'initiative  chez  certains  de  nos  médecins. 


Le  Développement  de  la  Formule  hospitalière 

a)  LA  FORMULE  INDIGÈNE 

Nous  nous  sommes  trouvés,  dès  le  début  de  la  période 
d'organisation,  en  présence  de  deux  courants  d'opinion  corres- 
pondant à  deux  conceptions  bien  différentes  de  l'assistance 
médicale;  l'une  qui  reflétait  les  traditions  du  vieil  esprit  bureau- 
cratique algérien  et  d'après  laquelle  on  doit  réduire  l'assistance 
médicale  à  zéro,  l'autre,  la  conception  coloniale,  autrement 
large  et  humaine,  autrement  féconde  en  résultats. 

Nous  nous  empressons  de  dire  que  c'est  la  conception  colo- 
niale qui  a  prévalu  au  Maroc,  car  le  résident  général  a  mis, 
cette  fois,  son  épée  dans  la  balance  et  il  ne  pouvait  en  être 
autrement.  Nous  sommes  de  trop  vieux  Algériens  pour  ne  pas 
savoir  que  c'est  de  l'arrivée  du  général  de  brigade  Lyautey 
au  commandement  du  Sud-Oranais  que  date  l'évolution 
(combien  lente  encore)  de  notre  voisine,  l'Algérie,  vers  de 
nouvelles  formules  d'assistance  médicale  indigène. 

En  face  du  vieil  esprit  «  bureau  arabe  »  et  nous  entendons 
par  «  bureau  arabe  »,  le  bureau  militaire  et  le  bureau  civil  qui 
lui  succédait  dans  les  zones  civiles,  le  général  Lyautey  appor- 


tait  un  esprit  nouveau,  une  conception  autrement  grandiose  de 
F  assistance  médicale  et  du  rôle  du  médecin  comme  agent  de 
pénétration. 

Il  y  a,  évidemment,  entre  les  deux  conceptions,  un  abîme  : 
le  vieil  esprit  «  bureau  arabe  »  croit  à  l'irréductibilité  de  l'indi- 
gène, l'esprit  colonial  croit  à  son  évolution  possible  et  à  la 
portée  incalculable  de  certaines  influences  morales  sur  sa  men- 
talité. 

Il  est  navrant  de  constater  qu'au  cours  de  la  conquête  algé- 
rienne et  pendant  la  longue  période  de  l'organisation  civile 
aucune  considération,  même  d'ordre  utilitaire,  telle  que  celle  de 
la  nécessité  de  la  conservation  et  de  l'accroissement  du  «  cheptel 
humain  »  n'ait  surgi,  susceptible  de  provoquer  un  essai  métho- 
dique d'assistance  hospitalière.  Il  faut  arriver  à  1903  et  après 
les  initiatives  hardies  du  général  Lyautey  pour  assister  à  un 
éveil  sérieux  de  l'initiative  gouvernementale. 

L'aveu  du  docteur  Gasser,  membre  du  conseil  supérieur  de 
l'Algérie,  vient  confirmer  cette  absence  d'organisation  d'en- 
semble. Dans  son  «  recueil  de  notes  sur  l'assistance  publique 
en  Algérie  »,  il  écrit  :  «  On  s'aperçoit  en  1903  qu'au  régime  de 
circonstance  dont  avait  vécu,  jusque  là,  toute  la  zone  de  l'Algé- 
rie civile,  il  faut  substituer  une  réglementation  méthodique  de 
l'assistance  médicale  aux  indigènes  ».  Et,  plus  loin  :  «  Ce  n'est 
que  depuis  1903  que  furent  créées  des  infirmeries  et  des  consul- 
tations médicales  gratuites  ». 

Au  Maroc,  à  entendre  les  traditionnels,  les  conservateurs 
du  vieil  esprit  algérien,  on  devait,  en  matière  d'assistance  médi- 
cale indigène,  se  mettre  dans  les  conditions  de  l'expérience, 
c'est-à-dire  s'adapter  aux  conditions  du  milieu  musulman  ; 
nous  avons  eu  même  à  soutenir  des  discussions  pour  décider 


si  l'on  devait  donner  des  couchettes  aux  indigènes  malades  ou 
si  l'on  devait  les  soigner  sur  des  nattes,  s'ils  devaient  être  munis 
de  draps  ou  coucher  dans  leurs  mauvais  burnous,  s'il  fallait  les 
revêtir  de  chemises  européennes  ou  de  chemises  taillées  et 
cousues  par  les  lingères  indigènes,  s'il  fallait  les  faire  manger 
dans  des  plats  de  forme  archaïque  ou  dans  des  assiettes  ou  des 
gamelles  de  type  «  roumi  »?  ?  ? 

Nous  nous  rappelons  aussi  les  protestations  de  certains,  lors- 
quapparurent  les  premières  infirmeries  indigènes  neuves  avec 
leurs  vérandahs  élégantes,  les  blancheurs  éblouissantes  de  leurs 
salles  d'opérations,  leur  outillage  perfectionné,  mais  nous  avan- 
cions, imperturbables,  dans  nos  réalisation,  sûrs  d'être  les 
interprètes  fidèles  de  la  pensée  directrice. 

Nous  nous  sommes  bien  vite  aperçus  et  bien  d'autres  ont 
constaté  comme  nous,  que  les  indigènes  appréciaient  tout  le 
confort  qu'ils  trouvent  dans  les  infirmeries  et  qu'à  la  condition 
de  respecter  le  principe  de  l'hospitalisation  séparée  ainsi  que 
quelques-unes  de  leurs  habitudes  séculaires,  en  matière  d'ali- 
mentation, par  exemple,  ils  acceptaient  tout  le  reste  et  non 
seulement  ils  l'acceptaient  mais  le  réclamaient. 

Aussi  est-on  en  droit  de  se  demander  si  la  vérité  ne  consiste 
pas  à  permettre  à  l'indigène  de  faire  des  comparaisons  et  si  les 
stations  plus  ou  moins  prolongées  qu'il  fera  dans  nos  infirmeries 
modernes  n'exerceront  pas,  à  la  longue,  une  influence  sur  sa 
traditionnelle  façon  de  vivre  et  sur  son  hygiène,  en  l'initiant  à 
un  certain  bien-être  et  à  certaines  mesures  élémentaires  de 
propreté  ;  nous  ne  serions  pas  éloignés  de  penser  qu'au  fond 
l'indigène  est  flatté  de  cet  effort  qui  est  fait  pour  lui,  frappé 
plus  profondément  que  l'on  ne  croit  des  égards  que  nous  avons 
pour  lui,  quand  il  est  malade,  et  de  toutes  les  tentatives  pour  le 


rendre  à  la  santé.  Le  calme  et  la  discipline  qui  régnent  dans  nos 
hôpitaux  et  nos  infirmeries,  la  familiarité  affectueuse  et  la 
science  de  nos  médecins  ne  sont  pas  sans  l'émouvoir  ;  la  beauté 
même  de  l'immeuble,  créé  pour  ses  besoins,  l'incite  à  la 
réflexion  et  au  respect  de  cette  autorité  supérieure  qui  affirme  sa 
sollicitude  pour  lui  par  des  installations  aussi  luxueuses  (tout  est 
relatif)  et  aussi  complexes. 

De  la  curiosité  à  l'admiration,  de  l'admiration  au  respect, 
du  respect  à  la  reconnaissance  il  n'y  a  que  des  degrés  et  ces 
degrés  l'esprit  de  l'indigène  les  franchira  bien  vite. 

Dans  tous  les  cas  et  ce  qu'il  faut  bien  constater  c'est  que 
les  indigènes  affluent  dans  nos  grands  centres  hospitaliers  et 
si,  dans  le  bled,  l'hospitalisation  marche  à  pas  plus  lents,  c'est 
qu'ils  hésitent  à  quitter  leur  famille,  leur  exploitation  agricole, 
leurs  habitudes  traditionnelles  ;  de  plus,  ils  sont  durs  au  mal, 
souvent  ils  ne  se  couchent  que  pour  mourir,  semblables  en  cela 
à  bien  des  paysans  de  France  qui  ne  s'arrachent  qu'à  regret  au 
coin  de  terre  où  ils  sont  nés,  où  ils  ont  peiné,  pour  l'inconnu  de 
l'hôpital  ;  pourquoi  mettre  sur  le  compte  de  la  méfiance  ou  du 
fanatisme  ce  qui  n'est  que  la  force  de  résistance  créée  par  des 
habitudes  invétérées  et  héréditaires  ?  Le  seul  argument  qui 
souvent  les  mobilise,  c'est  d'apprendre  que  le  voisin  de  tribu 
a  guéri  d'un  mal  soi-disant  incurable  ou  qu'une  opération  l'a 
rendu  à  la  santé  et  à  la  vie  active  ;  c'est  en  vertu  d'arguments 
semblables  que  le  paysan  français  se  résigne  à  prendre  le  chemin 
de  l'hôpital.  Il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  créer,  partout  où  elles 
répondent  à  des  centres  de  population  un  peu  importante  et  à 
des  besoins  réels,  de  belles  infirmeries  spacieuses  et  bien 
outillées  et  c'est  l'œuvre  que  poursuit  sans  trêve  le  ministère  de 
la  santé  et  de  l'hygiène  publiques,  sous  l'oeil  bienveillant  et 
approbateur   du   résident   général,    et   il   est   persuadé   que,    ce 
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faisant,  il  tient  la  bonne,  la  vraie  formule  :  le  perfectionnement 
dans  l'hospitalisation  des  indigènes  ne  doit  avoir  pour  limite 
que  les  possibilités  budgétaires  ;  les  autres  considérations  ont 
fait  leur  temps,  elles  sont  périmées. 

Nous  pouvons  même  certifier  qu'en  matière  d'assistance 
médicale  indigène,  l'esprit  «  bureau  arabe  »  est  mort  au  Maroc, 
vaincu  par  l'esprit  colonial.  C'est  nous  qui,  aujourd'hui,  sommes 
obligés  de  freiner,  au  nom  du  budget,  et  de  demander  aux 
contrôleurs  et  aux  chefs  des  bureaux  de  renseignements  de 
modérer  leurs  desiderata  :  la  conviction  est  faite.  Qu'il  s'agisse 
de  réalisations  d'hier,  comme  à  Martimprey,  Had-Kourt,  Azrou, 
Béni  Mellal,  Azilal,  nous  citons  au  hasard  de  la  plume,  ou  de 
réalisations  de  demain  à  Taroudant,  Kenifra,  Ouezzan  ou 
ailleurs,  chémas-guides  et  crédits  furent  demandés  avec  insis- 
tance et  seront  demandés  demain  avec  encore  plus  d'insistance 
pour  des  réalisations  rapides  et  complètes.  C'est  avec  peine  que 
nous  nous  voyons  obligés  d'ajourner  des  crédits,  de  ne  réaliser 
que  par  étapes  et  l'emprunt  colonial  vient  à  point  pour  nous 
permettre  un  essor  d'une  plus  grande  envergure,  l'organisation 
toujours  plus  parfaite  d'une  assistance  médicale  digne  du  grand 
chef  qui  fut  pour  nous  un  guide  si  sûr  et  si  vigilant. 

Pour  les  villes,  il  y  a  longtemps  que  la  preuve  est  faite  et 
plus  nous  perfectionnerons,  plus  nous  étendrons  nos  moyens 
et  nos  méthodes  hospitalières  et  plus  les  indigènes  viendront 
en  foule  à  nos  médecins.  Il  suffit  de  parcourir  les  salles  d'hospi- 
talisation de  nos  grandes  formations  indigènes,  de  constater  le 
nombre  des  lits  occupés  et  la  variété  des  malades  pour 
comprendre  l'énorme  portée  politique  et  sociale  de  l'assistance 
hospitalière. 
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b)    LA    FORMULE   EUROPÉENNE. 

Nous  tenons  à  répondre,  dès  maintenant,  à  une  objection  que 
nous  avons  souvent  entendu  formuler  autour  de  nous,  soit  par 
des  personnes  ignorant  les  conditions  dans  lesquelles  a  évolué 
le  service  de  l'assistance  médicale,  soit  par  des  colons  et  qui 
consiste  à  trouver  que  l'on  fait  tout  pour  les  indigènes,  en 
matière  d'assistance  médicale,  et  rien  pour  les  colons  ou  peu 
de  chose. 

Il  faut  bien  convenir,  cependant,  que  l'organisation  de 
l'assistance  médicale  indigène,  arme  politique  autant  que 
prophylactique  s'est  imposée  au  début  de  l'occupation  et  avant 
que  le  «  colon  »  eut  fait  son  apparition  dans  le  bled  ;  de  plus, 
les  centres  d'assistance  médicale  indigène  ne  furent  pas  toujours 
des  centres  stratégiques  ;  il  répondaient  aussi,  souvent,  à  des 
agglomérations  de  population,  repérée  depuis  longtemps  et 
légitimant  l'effort  médical.  Lorsque  certains  de  ces  centres 
commencèrent  à  s'affirmer  comme  centres  de  colonisation,  les 
ambulances  militaires,  situées  dans  ces  centres,  jouèrent  et  jouent 
encore,  là  où  elles  persistent,  le  rôle  d'hôpital  européen  ;  il  en 
fut  de  même  pour  les  hôpitaux  militaires  de  campagne  des  villes 
où  l'extension  rapide  de  la  population  européenne  exigea  de 
bonne  heure  des  salles  et  des  pavillons  spéciaux  pour  l'élément 
civil.  Mais,  il  est  arrivé  que,  dans  certains  centres  de  colonisa- 
tion, l'élément  militaire  disparaissant,  par  suite  des  progrès  de 
la  pacification,  l 'infirmerie-ambulance  disparaissait  aussi,  en 
tant  que  formation  sanitaire  organisée,  et  le  service  de  la  santé 
et  de  l'hygiène  publiques  s'est  trouvé  souvent  en  présence  de 
la  table  rase  ou  de  bâtiments  en  maçonnerie,  délabrés  et  inutili- 
sables, constructions  hâtives  qui  avaient  fait  leur  temps,  le  temps 
de  l'occupation  militaire.  D'autre  part,  dans  ces  mêmes  centres, 
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l'infirmerie  indigène,  construite  dès  la  première  heure,  appa-r 
raissait  comme  un  somptueux  monument  aux  yeux  des  colons 
un  peu  humiliés.  De  là,  à  conclure  qu'ils  étaient  sacrifiés  et 
que  rien  n'avait  été  prévu  pour  eux  il  n'y  avait  qu'un  pas  et 
nous  avouons  que  les  européens  des  centres  le  franchirent  et 
protestèrent  souvent  contre  ce  qu'ils  appelaient  l'indifférence 
de  l'administration  supérieure  à  leur  égard. 

Nous  avouons  que  les  apparences  leur  donnaient  raison  et 
il  y  a  eu  une  période  pénible  de  transition  dont  nous  ne  sommes 
pas  encore  sortis  mais  dont  nous  essayons,  peu  à  peu,  de  sortir; 
c'est  encore  une  formule  à  trouver.  Or,  cette  formule  ne  consiste 
pas,  comme  d'aucuns  seraient  tentés  de  le  croire,  à  élever,  en 
face  de  l'infirmerie  indigène  nouvelle,  une  infirmerie  euro- 
péenne encore  plus  chère  et  plus  luxueuse,  cette  formule  ne 
répondrait,  en  effet,  à  aucune  nécessité  médicale  urgente  tout 
en  absorbant  d'énormes  crédits.  Le  problème  à  résoudre  est  tout 
autre.  Il  est  rationnel  de  penser  que  l'hospitalisation  européenne, 
qui  procède  d'autres  principes  et  doit  répondre  à  d'autres 
besoins  plus  complexes  que  l'hospitalisation  des  indigènes,  ne 
peut  être  réalisée  que  dans  les  grands  centres.  Eparpiller  l'effort 
dans  les  petits  centres  est  illogique  car  cet  effort,  toujours  très 
cher,  dépasserait  toujours  la  capacité  d'hospitalisation  et  les 
besoins  vrais  des  centres  de  population  européenne  dans  le 
bled.  Ce  qu'il  faut,  c'est  répondre  à  l'extrême  urgence  et  au 
transfert  rapide  des  malades  vers  le  centre  hospitalier  le  plus 
voisin  où  sont  accumulées  toutes  les  ressources  de  l'art  médical. 
Pour  cela,  point  n'est  besoin  de  constructions  complexes  :  un 
simple  dispositif  consistant  en  quatre  ou  cinq  cabines  isolées 
avec  un  local  pour  bains  et  une  chambre  de  garde  suffit.  Ce 
dispositif  doit  être  à  portée  immédiate  de  l'infirmerie  indigène 
pour    pouvoir    bénéficier  de  certains  services  généraux  et  des 
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ressources  en  matériel  spécial  et  en  médicaments  de  cette 
dernière.  A  ce  dispositif  vient  s'adjoindre  une  ambulance 
automobile  légère,  remisée  soit  à  l'infirmerie  indigène  soit  dans 
un  petit  hangar  attenant  au  dispositif  européen.  S'il  s'agit  d'un 
accident  du  travail,  chez  un  ouvrier,  sans  domicile  autre  qu'une 
mauvaise  soupente  ou  une  chambre  en  location  quelconque, 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  le  dispositif  euro- 
péen joue  et  le  malade  trouve,  là,  les  premiers  soins.  Si  son  état 
est  tel  qu'il  nécessite  une  intervention  plus  compliquée  devant 
laquelle  le  médecin  local  hésite,  faute  d'expérience  ou  d'outil- 
lage approprié,  l'ambulance  automobile  évacue  immédiatement 
le  blessé  vers  le  centre  hospitalier  urbain.  S'il  s'agit  d'un  colon 
aisé,  ayant  son  chez  lui,  sa  famille,  ses  domestiques,  le  médecin 
peut  décider  le  transfert,  d'urgence,  du  malade  au  centre  hospi- 
talier le  plus  voisin,  directement  et  sans  passer  par  le  dispositif 
européen.  Si  le  malade  n'est  pas  transportable,  l'ambulance 
automobile  peut  aller  quérir  d'urgence,  à  la  ville,  un  médecin 
ou  un  chirurgien  pour  venir  en  aide  au  confrère  local  si  ce 
dernier  reconnait  la  nécessité  de  sa  présence  ou  si  la  famille 
lui  force  la  main  et  prend  en  charge  toutes  les  dépenses 
nécessaires. 

Cette  formule,  exposée  dans  certains  centres  de  colonisation, 
devant  les  colons  assemblés,  a  recueilli  tous  les  suffrages  et  est 
celle  à  laquelle  s'est  arrêté  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques.  Certes,  avant  qu'elle  soit  appliquée  d'une  façon 
parfaite,  on  pourra  citer  encore  des  exemples  de  colons  ne 
recevant  que  des  soins  tardifs  dans  le  bled,  de  femmes  euro- 
péennes victimes,  dans  quelque  ferme  éloignée,  d'accidents 
rapides,  dans  des  cas  d'accouchements  anormaux,  mais  ces  cas 
deviendront  de  plus  en  plus  exceptionnels.  Il  faut  que  le  colon 
se  dise  aussi  que  plus  il  s'écarte  du  schéma  d'assistance  médi- 
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cale  qui  n'est  pas  indéfiniment  extensible,  plus  il  s'isole  et 
s'éloigne,  à  de  grandes  distances,  et  plus  il  augmente  ses  risques 
en  cas  d'accidents  ou  de  maladies  graves;  de  cela,  nul  ne  peut 
être  tenu  responsable  et  il  est  toujours  facile  à  un  correspondant 
occasionnel  de  presse  de  dramatiser  un  incident  et,  sur  un  fait 
divers  tragique,  de  généraliser  et  d'accuser  l'incurie  des  pouvoirs 
publics.  Nous  demandons  aussi  que  le  colon  s'inquiète  un  peu 
prématurément  de  sa  santé  et  de  celle  des  siens.  Il  compte  trop 
souvent  sur  sa  chance,  sur  son  expérience  personnelle,  il  affecte, 
trop  souvent,  un  scepticisme  de  mauvais  aloi  vis-à-vis  du  méde- 
cin local  et  de  ses  méthodes;  aussi,  quand  la  situation  devient 
brusquement  grave,  il  s'affole  et  malheur  au  médecin  qui, 
malgré  tout  son  dévouement  et  son  savoir,  est  arrivé  trop  tard 
ou  n'a  pas  réussi  à  sauver  son  malade...  Il  devient  le  bouc 
émissaire,  la  victime  expiatoire.  Tout  cela  est  humain  et  se 
passe  dans  tant  d'autres  bleds  que  le  bled  marocain  ?  ?  Pour  sa 
santé  et  celle  de  ses  proches,  le  colon  doit  être  inquiet  et 
prévoyant;  cette  inquiétude  est  légitime  et  cette  prévoyance 
s'impose.  Le  scepticisme,  l'imprévoyance,  la  demi-science, 
acquise  souvent  par  des  lectures  de  vulgarisation  mal  digérées, 
le  je  m'enfichisme  qui  est  une  forme  du  fatalisme  se  paient, 
malheureusement  trop  souvent,  très  cher  et  les  exemples 
servent  rarement  de  leçons.  Nos  médecins  n'auront  jamais  assez 
de  patience,  assez  de  persuasion  souriante  et  discrète  pour 
corriger  cet  état  d'esprit  et  affirmer  leur  autorité  morale.  Certes, 
nous  ne  généralisons  pas  et  la  vigilance  attentive,  le  souci  des 
responsabilités  familiales,  l'intelligence  avertie  sont  l'apanage 
de  bien  des  colons  de  notre  connaissance  et  nous  trouvons  aussi, 
chez  ceux-là,  un  concours  précieux  et  occasionnel  pour  combler 
les  imperfections  d'une  organisation  dont  la  mise  au  point  est 
toujours  lente  pour  de  multiples  raisons  et  quelle  que  soit 
l'intense  volonté  des  dirigeants. 
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c)  LA  FORMULE  DE  GROUPEMENT. 

Dans  les  villes,  et  en  attendant  des  réalisations  définitives 
dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure,  nous  en  sommes  restés 
longtemps  à  la  formule  de  l'hôpital  mixte,  servant  à  la  fois  aux 
militaires  et  aux  européens  et  la  guerre  n'a  fait  que  perpétuer 
cet  état  de  choses  au  point  de  vue  de  l'hospitalisation  des  euro- 
péens. Cette  stagnation  a-t-elle  été  un  bien  ?  a-t-elle  été  un 
mal  ?  Nous  affirmons,  tout  de  suite,  qu'elle  a  été  un  bien,  un 
grand  bien,  et  cette  guerre  qui,  par  bien  d'autres  côtés  et  dans 
d'autres  sphères,  fut  un  désastre  sans  nom,  a  eu,  nous  osons  à 
peine  dire  le  mot,  d'heureuses  conséquences  pour  l'évolution 
de  la  formule  hospitalière  au  Maroc.  Elle  nous  a  obligés  à 
attendre  et  à  nous  borner  à  achever  péniblement  ce  qui  était 
commencé,  mais  cette  attente  fut  féconde,  car  elle  nous  a 
permis  de  bénéficier  de  l'expérience  de  la  guerre  si  chèrement 
acquise.  En  face  de  la  hausse  générale  de  la  vie  et  de  la  produc- 
tion demandant  une  certaine  économie  obligatoire  dans  l'appli- 
cation des  formules  d'une  part,  et  l'extension  progressive  des 
cités  exigeant  des  réalisations  d'envergure,  d'autre  part,  elle 
a  permis  de  chercher  et  de  trouver  une  conciliation  possible  et 
c'est  la  nécessité  de  l'adaptation  de  la  formule  hospitalière  à 
une  situation  nouvelle  créée  par  d'impérieuses  nécessités  écono- 
miques qui  a  amené  le  Résident  Général  à  la  conception  d'une 
formule  hospitalière  originale  et  définitive,  celle  des  hôpitaux 
conjugés  ou  du  groupement  hospitalier  entraînant  fatalement 
une  économie  importante  d'ensemble  par  la  mise  en  commun 
de  certains  services  et  faisant  en  même  temps  bénéficier  les 
trois  éléments  de  population  militaire,  européenne  et  indigène 
de  tous  les  perfectionnements  des  méthodes  médicales.  Cette 
conception  des  hôpitaux  conjugés  s'allie  très  bien  avec  le  prin- 


cipe  de  l'hospitalisation  séparée,  obligatoire  pour  les  indigènes 
pour  des  raisons  d'ordre  religieux  et  politique,  nécessaire  entre 
militaires  et  européens  et  dictée  par  d'autres  multiples  considé- 
rations sur  lesquelles  il  serait  trop  long  d'insister  . 

Evidemment,  l'idéal  eut  été  de  pouvoir  appliquer  à  la  fois, 
à  toutes  les  villes,  la  formule  des  hôpitaux  con jugés  mais  c'est 
impossible,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  hôpitaux  ou  infir- 
meries indigènes,  pour  lesquels  la  conception  arrive  trop  tard, 
l'hospitalisation  des  indigènes,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
exposées  plus  haut,  ayant  débuté  de  bonne  heure  et  nos  forma- 
tions sanitaires  indigènes  indépendantes  ayant  pris  une  exten- 
sion et  une  importance  telles  qu'elles  justifiaient  toutes  les 
dépenses.  Nous  sommes  en  avance  de  près  de  dix  millions  et 
pour  l'application  harmonique  d'une  formule  on  ne  recom- 
mence pas  pareille  expérience,  surtout  quand  la  première  a  si 
parfaitement  réussi. 

Tout  ce  que  l'on  peut  faire  et  ce  que  le  Résident  Général 
a  décidé  de  faire  c'est  d'appliquer  cette  formule  des  hôpitaux 
conjugués  à  triple  rendement  (militaire,  européen  et  indigène) 
partout  où  elle  peut  être  appliquée  et  de  décider  que,  pour  les 
créations  à  venir,  c'est  d'elle  qu'on  devra  s'inspirer. 

Il  est  des  villes,  comme  Mazagan,  où  le  groupement  des 
trois  modes  d'hospitalisation  a  pu  être  réalisé  de  bonne  heure, 
d'autres  comme  Meknès  et  Casablanca,  où  il  est  à  la  veille 
d'être  réalisé.  Il  est  certain  que  c'est  à  Casablanca  que  la 
conception  se  présentera  avec  son  plein  et  grandiose  épanouis- 
sement. Sur  les  quarante  hectares  de  terrain,  admirablement 
choisis  sur  une  ligne  de  crête  dominant  la  cité,  s'élèvera  tout 
un  quartier  sanitaire  où  les  trois  hôpitaux  conjugés  seront  reliés 
par  une  sorte  de  charnière,  charnière  qui  comprendra  tous  les 
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services  industriels,  tous  les  services  de  thérapeuthiques  spécia- 
les et  de  consultations  générales  ou  spéciales,  commun  aux 
trois  éléments  de  population  militaire,  européen  et  indigène. 
On  voit  d'ici  l'économie  énorme  de  la  formule  :  hydrothérapie, 
électricité,  buanderie  mécanique,  mécanothérapie,  appareillage 
des  techniques  spéciales,  laboratoires,  etc..  mis  en  commun. 
Cette  formule,  si  simple  semble-t-il  à  concevoir,  est  infiniment 
complexe  dans  la  réalisation  et  la  mise  en  marche  de  tout  le 
système  demandera  une  longue  et  minutieuse  mise  au  point  de 
tous  les  services  et  de  toutes  les  directions  intéressées. 

Il  est  certain  que  ce  sera  là  le  clou  de  l'assistance  médicale, 
si  l'on  peut  dire,  la  réalisation  inédite  d'une  conception  aussi 
logique  qu'audacieuse,  aussi  utilitaire  que  séduisante,  aussi 
économique  que  perfectionnée,  le  couronnement  de  l'œuvre 
méthodique  et  progressive,  la  résultante  harmonieuse  de  tous 
les  efforts  vers  un  idéal  que  le  génie  clair  et  précis  du  Résident 
Général  sut  dégager  de  toutes  les  discussions  et  de  tous  les 
tâtonnement.  Cette  création  sera  la  preuve  vivante  et  palpable 
de  ce  que  peut  donner  l'unité  de  doctrine  et  de  direction  avec 
la  communauté  des  moyens  venus  de  sources  différentes,  carac- 
téristiques essentielles  du  ministère  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques  au  Maroc. 

Si,  comme  nous  venons  de  le  voir,  l'avance  prise  par  l'orga- 
nisation hospitalière  indigène  ne  permet  pas  de  réaliser,  partout 
où  nous  l'aurions  désiré,  la  formule  de  groupement  à  trois,  en 
revanche  nous  avons  le  champ  libre  pour  le  groupement  à  deux, 
les  hôpitaux  jumelés,  militaire  et  européen,  avec  des  services 
généraux  communs. 

Dans  une  note  lumineuse  adressée  par  le  Résident  Général 
au  Ministère  de  la  Guerre,  en  date  du  9  février  1921,  il  expose 
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les  considérations  qui  expliquent  et  justifient  le  processus  selon 
lequel  doit  se  développer  la  formule  hospitalière  au  Maroc. 
Des  citations  de  cette  note  vaudront  mieux  que  toutes  les 
explications  dans  lesquelles  nous  pourrions  rentrer.  Le  lecteur 
pourra  se  rendre  compte  de  l'acuité  de  vue,  de  la  directive 
sobre  et  sûre  qui  nous  guide  dans  nos  tâtonnements  et  dans  nos 
efforts  : 

((  A  mesure  que  la  pacification  et  le  développement  écono- 
<(  mique  se  réalisent,  la  population  civile  augmente  et  la  popu- 
«  lation  militaire  diminue,  surtout,  bien  entendu,  dans  les 
«  villes. 

«  Il  en  résulte  que  les  hôpitaux  militaires  se  vident  et  que 
«  les  hôpitaux  civils  se  remplissent.  De  ce  fait,  il  faut  éviter  de 
a  concevoir,  à  l'origine,  des  hôpitaux  militaires  définitifs 
«  prévus  pour  des  effectifs  appelés  à  s'affaisser  et  à  ne  pas 
«  s'exposer  à  ce  que  j'ai  vu  dans  toutes  nos  colonies  :  des 
«  établissements  dispendieux  ne  répondant  plus  à  leur  objet, 
«  presque  déserts  et  ne  pouvant  être  utilisés  par  l'hospitalisa- 
((  tion  civile  parce  que  trop  éloignés  de  son  centre  ou  faisant 
«  double  emploi  avec  d'autres  établissements. 

«  De  là,  la  conception  des  hôpitaux  jumelés,  le  trop  plein 
'.<  de  l'un  utilisant  progressivement  et  automatiquement  la 
«  réduction  d'effectifs  de  l'autre. 

((  La  médecine  et  surtout  la  chirurgie  moderne  exigent  un 
«  outillage  industriel  d'importance  croissante  et  très  dispen- 
«  dieux.  Un  grand  hôpital  comporte  de  véritables  usines. 
«  Beaucoup  de  ces  organismes  (laboratoires,  buanderies  méca- 
«  niques,  etc..)  n'ont  pas  à  être  spécialisés  et  il  y  a  économie 
((  inappréciable  de  frais  généraux  à    en  établir    de  communs 
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«  dans  chaque  localité,  ce  qui  permet  d'y  affecter  des  crédits 
«  et  d'y  apporter  une  perfection  qui  ne  pourrait  se  réaliser  dans 
«  des  établissements  dispersés.  Là,  encore,  l'intérêt  des  hôpi- 
«  taux  jumelés. 

<(  Dans  la  médecine  moderne,  les  spécialistes  prennent  de 
«  plus  en  plus  d'importance.  La  conception  du  médecin- «  om- 
«  nibus»  n'est  plus  à  la  page.  Or,  les  bons  spécialistes  sont 
«  rares,  et,  s'ils  sont  civils,  se  paient  cher.  On  ne  peut  donc 


songer  à  en  avoir,  ayant  la  valeur  suffisante,  pour  une  multi- 
plicité d'établissements,  surtout  dans  la  même  localité. 
D'autre  part,  s'ils  sont  affectés  à  l'un  de  ces  établissements 
et  si  ceux-ci  sont  dispersés  aux  quatre  points  cardinaux,  il  leur 
est  pratiquement  impossible  de  les  desservir  utilement.  De 
là,  la  conception  des  quartiers  sanitaires  où  sont  groupés  les 
diverses  formations  distinctes  mais  contiguës  (militaire,  civile 
et  indigène),  avec  une  zone  centrale  où  sont  réunis  les  orga- 
nismes spécialistes  constitués  alors  de  la  façon  la  plus 
complète  et  desservant  les  diverses  formations  ». 


Comment  s'est  fait  et  comment  doit  continuer  de  se  faire 
ce  passage  progressif  de  l'hôpital  militaire  à  l'hôpital  civil,  cet 
envahissement  progressif  de  l'élément  civil,  c'est  ce  que  le 
Résident  Général  explique  plus  loin  : 

«  L'hôpital  militaire  commence.  A  mesure  que  la  popula- 
«  tion  civile  arrive  on  y  ajoute  pour  elle  des  pavillons  spéciaux 
((  mais  établis  d'après  un  plan  d'ensemble  prévu. 

a  L'hôpital  civil  nait  ainsi  progressivement,  mais  jumelé 
<(  avec  l'hôpital  militaire,  des  organes  et  du  personnel  duquel 
«  il  bénéficie  au  début,  jusqu'à  ce  qu'il  puisse  vivre  par  lui- 
«  même. 
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((  Les  services  généraux  onéreux  sont  établis  à  l'avance  en 
((  un  point  tel  qu'ils  puissent  ultérieurement  servir  à  deux. 

«  L'hôpital  militaire  décroit  et  alors  l'hôpital  civil  déborde 
«  sur  lui  en  empruntant  ses  locaux  vides,  par  des  formules  de 
«  remboursement  du  Protectorat  à  la  Guerre,  faciles  à  établir. 


Reconnaissance  médicale  dans  le  Souss 


CHAPITRE    III 


L'Assistance  Médicale  spécialisée 
Cliniques  de  Prophylaxie  spéciale 


LA  prophylaxie  des  grandes  endémies  marocaines  à  marche 
rapide,  telles  que  la  peste,  le  typhus,  la  variole  et  le 
paludisme,  dont  les  manifestation,  à  part  le  typhus  et  le  palu- 
disme, qui  ont  la  vie  dure,  se  font  de  plus  en  plus  rares,  néces- 
site, autour  du  ministère  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques, 
la  présence  de  conseillers  techniques  chargés  d'établir  les  direc- 
tives de  la  lutte  prophylactique  dans  les  zones  où  se  réveillent 
des  foyers  à  tendance  extensive. 


Mais  il  est  d'autres  infections  contre  lesquelles  il  est  plus 
difficile  de  lutter,  parce  qu'elles  sont  considérées  par  l'indigène 
comme  inévitables,  qu'il  s'est  habitué  à  vivre  avec  elles,  que 
leur  marche  est  lente  et  qu'elles  masquent  leurs  effets  néfastes 
sur  la  collectivité  et  l'hérédité  :  nous  voulons  parler  de  la 
syphilis,  de  la  tuberculose,  de  la  teigne,  du  trachome  dont  les 
ravages  pour  être  moins  dramatiques  d'emblée,  parce  que  leur 
route  n'est  pas  semée  de  morts  quotidiennes,  sont  autrement 
funestes,  du  moins  quand  il  s'agit  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  pour  l'avenir  de  la  race,  qu'un  foyer  de  typhus  ou  de 
variole,  vite  jugulé  par  des  mesures  énergiques  d'ensemble  que 
l'indigène  épouvanté  accepte  volontiers. 

Pour  lutter  efficacement  contre  la  syphilis,  la  tuberculose, 
la  teigne  et  le  trachome  d'allures  plus  individuelles,  plus  fami- 
liales et  que  l'indigène  accepte  si  passivement,  il  faut  pénétrer 
plus  avant  dans  son  intimité,  s'installer  à  demeure  près  de  lui, 
gagner  sa  confiance,  vaincre  son  apathie  coutumière,  éveiller 
sa  curiosité  pour  le  médicament  nouveau  et  la  méthode  nou- 
velle. Seul,  le  dispensaire  de  consultations  générales  quotidien- 
nes et,  un  peu  plus  tard,  le  dispensaire  de  thérapeutique 
spéciale,  une  fois  le  va  et  vient  des  indigènes  créé,  peuvent  effi- 
cacement lutter,  par  des  méthodes  de  plus  en  plus  appropriées, 
contre  ces  infections  d'allure  plus  lente,  certaines,  non  moins 
désastreuses  que  les  endémies  à  forme  aigùe. 

Les  campagnes  prophylactiques  contre  les  affections  énumé- 
rées  ci-dessus,  demandent  un  personnel  spécialement  entrainé 
et  une  organisation  matérielle  bien  définie.  Ces  campagnes 
doivent  être  méthodiquement  menées,  suivant  un  programme 
bien  précis,  exigent  l'emploi  de  thérapeutiques  actives  à  effets 
rapides  afin  de  frapper  l'indigène,  lui  donner  confiance  et  l'atti- 
rer de  plus  en  plus  à  nous.  Dès  1916,  le  ministère  de  la  santé 


et  de  l'hygiène  publiques  au  Maroc,  envisagea  nettement 
l'orientation  de  l'effort  médical  vers  la  création  de  services  de 
spécialités.  Ces  services  s'ouvrirent  rapidement  dans  les  prin- 
cipales villes  du  Maroc.  Chaque  service  spécialisé  fut  doté  d'un 
matériel  moderne  et  perfectionné.  Le  spécialiste,  placé  à  sa 
tête,  fut  assisté  d'un  personnel  mixte,  européen  et  indigène.  Les 
infirmiers  marocains,  recrutés  sur  place  et  d'abord  destinés  aux 
grosses  besognes,  devinrent  rapidement  des  auxiliaires  précieux 
et  dévoués  des  médecins  et,  dès  le  début,  assurèrent  la  liaison 
entre  ces  derniers  et  les  malades  indigènes.  Chaque  ville  impor- 
tante, centre  de  région  ou  de  territoire,  possède  aujourd'hui, 
ses  cliniques  contre  la  syphilis  et  les  maladies  vénériennes,  les 
teignes,  la  tuberculose,  les  maladies  d'yeux. 

Toutes  les  fois  que  cela  a  été  possible  ces  services  spéciaux, 
du  moins  en  ce  qui  concerne  la  syphilis,  la  teigne,  les  maladies 
d'yeux,  ont  été  créés  dans  les  formations  hospitalières  mêmes. 
Quand  ils  ne  font  pas  partie  intégrante  de  l'hôpital,  ils  sont 
groupés  dans  un  même  quartier  sanitaire,  de  façon  à  réaliser 
la  polyclinique.  A  Casablanca,  où  l'on  disposera  pour  le  futur 
hôpital,  d'un  énorme  espace  et  de  gros  crédits,  le  quartier 
sanitaire  sera  transporté  au  centre  même  du  groupement  hospi- 
talier, de  façon  à  réaliser  la  formule  idéale  de  l'effort  sanitaire 
à  la  fois  centralisé  et  multiple. 

Dans  l'organisation  des  cliniques  spéciales,  la  plus  grande 
initiative  est  laissée  aux  médecins  chargés  de  les  diriger.  Chaque 
formation  a  son  autonomie,  son  budget  annuel  établi  par  le 
médecin  lui-même  qui  en  garde  la  gestion.  Aussi  peut-il,  chaque 
année,  faire  des  achats  de  matériel  et  d'appareils,  compléter  et 
perfectionner  continuellement  son  installation. 

Partout  où  les  centres  de  consultations  fonctionnent  en 
dehors  des  hôpitaux  ou  des  grandes  infirmeries,  il  va  sans  dire 


que  les  médecins  spécialistes  ont,  dans  les  formations  hospita- 
lières, des  lits  réservés  pour  les  malades  de  leur  catégorie  qui 
exigent  l'hospitalisation. 


Les  Dispensaires  antisyph  ilitiques 

Soixante-quinze  pour  cent  de  la  population  marocaine  est 
syphilitique,  a  pu  écrire  le  docteur  Lacapère  (I).  Ce  fut,  en  effet, 
un  véritable  fléau  que  nous  eûmes  à  combattre,  dès  notre  instal- 
lation dans  ce  pays.  D'origine  extra-vénérienne  souvent,  trans- 
mise par  les  ustensibles  de  table,  de  toilette,  la  syphilis  diffuse 
dans  les  familles,  frappant  les  enfants  avant  l'âge  sexuel  et  se 
répandant  indistinctement  dans  toutes  les  classes  de  la  société. 
Pour  tous,  c'est  une  maladie  banale  qui  n'a  rien  de  honteux 
ni  d'infamant  et  à  laquelle  personne  n'attache  d'importance, 
tant  que  ces  manifestations  ne  sont  pas  douloureuses  ou  gênan- 
tes. Aussi,  les  lésions  syphilitiques  ont-elles  le  temps  de  s'éten- 
dre et,  aggravées  par  les  infections  secondaires,  de  provoquer 
d'effroyables  mutilations  ou  d'horribles  cicatrices  lorsque  nos 
traitements  en  ont  enrayé  l'évolution. 

Que  faisait  contre  elle  l'indigène  ?  Il  avait  recours  à  des 
cures  de  «  lechba  »,  infusion  de  salsepareille  ou  de  romarin, 
ou  aux  eaux  sulfureuses  de  Moulay  Yacoub.  Ces  traitements, 
est-il  besoin  de  le  dire,  ne  guérissaient  jamais  la  syphilis  et 
celle-ci  continuait  d'évoluer,   d'ulcérer  et  de  ronger. 

Dès  le  début  de  l'occupation,  le  Service  de  Santé  se 
préoccupa  de  la  lutte  anti-vénérienne  et  plus  particulièrement 
de  la  lutte  contre  la  syphilis.  Toutes  les  formations  sanitaires 

fij  Les  Docteurs  Lacapère  et  Leredde  ont  crée  en  1916,  au  Maroc,  les  deur 
premiers  Dispensaires  antisyphilitiques  de  Fe^  et  de  Casablanca  et  ont  préconisé  la- 
méthode   des  arsénobenjols. 
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furent  dotées  du  matériel  et  des  médicaments  nécessaires.  Mais 
cette  lutte  ne  devint  véritablement  efficace  que  le  jour  où  l'on 
décida  d'employer  les  Arsénobenzols  et  de  la  conduire  métho- 
diquement et  scientifiquement,  dans  des  dispensaires  spéciaux. 
Les  Arsénobenzols  firent  merveille.  Leur  action  foudroyante 
sur  des  lésions  qui  duraient  depuis  plusieurs  années  et  contre 
lesquelles  tous  les  «  lechbas  »  et  tous  les  goudrons  n'avaient  eu 
aucune  prise,  leur  facilité  d'application  qui  ne  nécessitait  pas 
l'hospitalisation  et  n'astreignait  pas  l'indigène  du  bled  à  de 
trop  fréquents  déplacements,  l'emploi  des  injections  intra-vei- 
neuses  non  douloureuses  assurèrent  le  succès  de  nos  méthodes 
thérapeutiques  et  attirèrent  les  indigènes  dans  nos  formations 
sanitaires.  Excellents  médicaments  de  préservation  sociale,  les 
Arsénobenzols  eurent,  en  outre,  une  véritable  «  action  politique  » 

Lutter  contre  l'extension  des  maladies  vénériennes  et  en 
particulier  contre  la  syphilis  et  ses  conséquences  familiales, 
sociales  et  économiques;  donner  aux  vénériens  toutes  les  faci- 
lités pour  se  soigner  et  les  éduquer  afin  qu'ils  ne  disséminent 
pas  la  contagion  ;  débarrasser  des  vénériens  les  consultations 
générales,  déjà  encombrées  et  mal  outillées  pour  les  traiter  et 
libérer  les  lits  occupés  par  eux  dans  les  hôpitaux,  tel  fut  le  but 
poursuivi  par  les  cliniques  spéciales. 

Au  Maroc,  ces  dispensaires  sont  le  pivot  de  tout  le  système 
de  lutte  anti-vénérienne.  D'abord  limitée  à  la  syphilis  leur  action 
fut  bientôt  étendue  à  toutes  les  maladies  vénériennes.  Ce  sont 
maintenant  des  centres  de  dermate-vénéréologie  vers  lesquels 
sont  dirigés  pour  y  être  traités  méthodiquement,  blanchis  rapi- 
dement, et  conduits  si  possible  à  la  guérison,  tous  les  vénériens, 
quels  qu'ils  soient,  syphilitiques,  blennhorragiques,  etc.  En 
dehors  des  salles  d'examens  et  de  traitements  spécialement 
outillées,   ces    dispensaires    possèdent    un  laboratoire  où  sont 
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effectuées  toutes  les  recherches  permettant  de  préciser  le  diag- 
nostic et  de  suivre  l'influence  du  traitement  sur  l'infection  (sero- 
réaction  de  Wassermann,  examens  microscopiques,  etc.).  Les 
consultations  et  les  traitements  ont  lieu  chaque  jour,  et,  dans 
certaines  villes,  le  soir,  afin  que  ouvriers  et  employés  puissent 
être  traités  sans  être  gênés  dans  leurs  occupations.  Pour  chaque 
malade  il  est  établi  une  fiche  d'observation  détaillée,  sur  laquelle 
sont  consignés  tous  les  renseignements  sur  sa  maladie  et  son 
évolution,  les  traitements  suivis,  etc.. 

Mais  le  rôle  des  dispensaires  et  de  ses  médecins  ne  se  borne 
pas  seulement  à  la  thérapeutique  des  maladies  vénériennes, 
le  dispensaire  est  encore  le  centre  de  la  propagande  et  de  la 
prophylaxie  anti-vénérienne  et  ses  médecins,  des  éducateurs. 
Par  des  conférences  avec  des  projections,  des  placards,  des 
affiches,  des  notices  rédigées  en  français,  en  espagnol,  en 
italien,  en  arabe,  en  hébreux,  on  enseigne  aux  vénériens  la 
nature  contagieuse  et  la  gravité  de  leur  maladie,  les  conséquen- 
ces graves  qui  peuvent  résulter  de  leur  négligence  et  de  l'insuffi- 
sance des  traitements,  les  précautions  à  prendre  pour  éviter  la 
transmission  de  leur  affection,  les  récidives,  les  réinfections, 
etc..  A  tous  on  fait  connaître  les  moyens  de  prophylaxie  indivi- 
duelle et  les  moyens  de  l'appliquer. 

Enfin,  les  médecins  chargés  du  dispensaire  assurent,  en 
collaboration  avec  les  médecins  du  service  de  l'Hygiène,  la 
surveillance  sanitaire  et  le  traitement  des  prostituées,  sources 
de  contagion.  Au  Maroc,  la  réglementation  existe,  mais  c'est 
une  réglementation  modernisée,  obligeant  surtout  les  prostituées 
à  prendre  les  mesures  d'hygiène,  à  se  soumettre  à  de  fréquentes 
visites  sanitaires  et  à  des  traitements  d'entretien  qui  leur  évitent 
avec  la  maladie  et  les  récidives  un  séjour  au  lazaret. 


ai 


—     127    — 

En  résumé,  le  dispensaire  et  ses  médecins  centralisent  toute 
la  lutte  anti-vénérienne  de  leur  secteur  médical.  Aussi  les  résul- 
tats obtenus  sont-ils  considérables.  Certes,  les  maladies  véné- 
riennes sont  encore  très  répandues,  mais  déjà,  dans  les  villes, 
nous  ne  voyons  plus  ces  horribles  mutilations  que  l'on  rencon- 
trait fréquemment,  il  y  a  seulement  quelques  années.  La  morta- 
lité infantile  diminue  et  nous  pouvons  enrayer  les  méfaits  de 
la  syphilis  héréditaire.  Nous  commençons  à  assainir  la  popula- 
tion marocaine.  Enfin,  tous  les  Européens  qui  n'ont  pu,  par  la 
prophylaxie,  échapper  à  la  contagion,  sont  assurés  de  trouver 
immédiatement  les  soins  et  le  traitement  intensif  qui  leur 
permettra  d'éviter  la  généralisation  d'infections  graves  et  toutes 
leurs  conséquences  éloignées. 

Les  quelques  chiffres  suivants  montreront  les  succès  obtenus 
par  les  dispensaires  auprès  des  européens  et  des  indigènes 
marocains  et  israélites. 

DISPENSAIRES    PROPHYLACTIQUES 


Dispensaire  de 


Consultations 
pendant  l'année  1920 


Injections  intra-ueineuses 
pendant  l'année  içîo 


Tanger  .  .  . 
Casablanca 
Marrakech 

Rabat    

Oudjda  . . 
Fez    


11.838 
9.981 

24.121 
7.533 
7.564 

14.565 

75.602 


9.547 
7.213 
19.471 
6.545 
6.106 
10.934 


59.816 


Après  quelques  années  de  fonctionnement  il  est  intéressant 
de  recueillir  l'opinion  des  quelques  médecins  spécialistes   sur 
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l'action  thérapeutique  des  arsénobenzols.  Le  Médecin-Chef  du 
Dispensaire  antisyphilitique  de  Casablanca  écrit,  dans  son 
rapport  annuel  : 

«  Sur  l'ensemble  des  malades  traités  au  dispensaire,   nous 

■«  avons  pu,  sur  83  malades  seulement,  poursuivre  le  traitement 

((  aussi  longtemps  que  l'exigeait  le  contrôle  du  laboratoire  et 

<(  le  pousser  jusqu'à  la  négativité  des  signes  sérologiques  fournis 

<(  soit  par  l'examen  du  sang,   soit    par    l'analyse    du    liquide 

<(  céphalo-rachidien.  La  lecture  de  nos  fiches  est  des  plus  récon- 

<(  fortantes  :  le  traitement  par  le  914  permet  d'arriver  dans  un 

<(  temps  relativement  court,  8  à   12  mois,   au  blanchiment  du 

((  malade  ;  la  durée  du  traitement  dépend  de  sa  précocité,  de 

«  son  intensité,  de  sa  continuité  ;  nos  malades  restent,  en  effet, 

«  en  surveillance  médicale  et  ce  n'est  qu'avec  l'aide  du  temps 

«  que    nous      pourrons    établir    la    persistance     des      résultats 

((  obtenus.   » 

Le  Médecin-chef  du  Dispensaire  de  Fez  constate  que  :  «  Les 
«  résultats  rapides  obtenus  dans  un  grand  nombre  de  syphilis 
«  mutilantes  ont  assuré,  parmi  les  habitants  de  la  ville,  la  répu- 
«  tation  du  dispensaire.  Ils  viennent,  pour  la  plupart,  directe- 
<(  ment  ou  amenés  par  d'anciens  malades  guéris.  >j  Le  médecin 
insiste  aussi  sur  ce  fait  que  la  confiance  des  indigènes  se  traduit 
par  le  nombre  croissant  d'enfants  confiés  à  ses  soins  ;  ceci  est 
très  important  «  car,  ajoute-til,  il  n'est  pas  douteux  que  les 
«  enfants,  entachés  de  syphilis  héréditaire,  présentent  une 
«  fragilité  particulière  des  organes  qui  leur  enlève  une  grande 
«  partie  de  leur  résistance  aux  infections. 

«  Par  suite,  le  traitement  des  hérédo-syphilitiques  d'une 
«  part,  de  l'autre  le  traitement  des  femmes  chez  lesquelles  la 
«  nocivité  de  la  syphilis  se  marque  par  une  polymortalité  infan- 
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«  tile  élevée,  voilà  les  deux    termes  de  la  question  de  la  lutte 
((  contre  la  mortalité  infantile. 

«  En  résumé,  le  traitement  par  les  injections  a  été  parfaite- 
«  ment  accepté  par  tous  les  malades  et  les  résultats  agissent 
a  puissamment  sur  l'esprit  des  indigènes  ». 


Nous  ne  saurions  terminer  cet  exposé  sur  les  dispensaires 
prophylactiques  sans  dire  un  mot  de  leurs  rapports  nécessaires 
avec  le  régime  de  la  prostitution. 

Tout  essai  de  réglementation  de  la  prostitution  au  Maroc 
doit  avoir  pour  bases  : 

1  °  L'entente  technique  entre  le  médecin-chef  du  dispen- 
saire anti-syphilitique  et  le  médecin-chef  du  bureau  d'hygiène; 

2°  Une  conception  d'un  régime  de  la  prostitution  qui  ne 
doit  pas  consacrer  le  principe  de  la  liberté  absolue,  trop  préma- 
turé à  instaurer  au  Maroc  pour  de  multiples  raisons  politiques 
et  sociales,  mais  qui  peut  être  compris  comme  un  régime  de 
liberté  mitigée  où  le  contrôle  exclusif  de  la  police  est  remplacé 
par  un  contrôle  scientifique  rigoureux  et  une  action  morale  et 
instructive  énergique,  ainsi  que  l'a  très  bien  formulé  un  de  nos 
médecins-chefs  de  bureau  d'hygiène.  Action  policière  et  action 
médicale  loin  de  s'exclure,  s'appuient  l'une  sur  l'autre  et  se 
complètent,  avec  tendance  à  la  prédominance  du  contrôle  et 
de  la  décision  médicale  sur  la  mesure  policière  préventive. 

En  quoi  consiste  l'entente  entre  le  dispensaire  antisyphili- 
tique et  le  bureau  d'hygiène  ?, 
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Le  médecin  du  bureau  d'hygiène  est  chargé  de  la  surveil- 
lance médicale  de  la  prostitution  et  de  la  visite  des  filles  soumi- 
ses; le  médecin-chef  du  dispensaire  antisyphilitique  est  chargé 
du  traitement,  dès  que  le  diagnostic,  basé  sur  l'examen  clinique 
contrôlé  par  le  laboratoire,  est  établi. 

Or,  dans  les  principales  villes  marocaines  :  Oudjda,  Fez, 
Meknès,  Rabat-Salé,  Casablanca,  Marrakech,  il  existe  un 
dispensaire  de  thérapeutique  antivénérienne,  doublé  d'un  labo- 
ratoire ;  il  est  donc  facile  au  médecin-chef  du  bureau  d'hygiène 
de  procéder  à  des  prises  de  sang  multiples  et  systématiques 
dans  les  milieux  de  prostitution  avérés  ou  clandestins,  tant  par 
la  voie  de  l'action  policière  que  par  la  voie  de  la  persua- 
sion médicale,  pour  arriver  au  dépistage  des  syphilis 
latentes.  Il  est  intéressant  de  constater  qu'à  Fez,  par  exemple, 
où  cette  union  parfaite  entre  le  dispensaire  antisyphilitique  et 
le  bureau  d'hygiène  semble,  pour  l'instant,  la  mieux  réalisée, 
2.492  femmes  ont  pu  être  examinées  dans  un  trimestre  !  Celles 
qui  sont  reconnues  «  positives  »  sont  soumises  au  traitement 
par  le  novarsenobenzol,  traitement  ambulatoire  et  sans  inter- 
nement, auquel  les  intéressées  se  prêtent  volontiers. 

Les  conséquences  d'une  pareille  entente  n'ont  pas  tardé  à 
se  faire  sentir  :  c'est  ainsi  qu'à  Fez  le  nombre  des  syphilis 
primitives,  dans  le  quartier  réservé  de  Moulay  Abdallah,  serait 
tombé  de  5  à  1  et  que  le  nombre  des  femmes  hospitalisées  a 
diminué  des  2/3. 

Quant  au  mode  de  réglementation  il  doit  être  différent,  selon 
les  milieux  urbains  auquels  on  aura  affaire.  Il  est  certain  que  le 
mode  de  réglementation  de  la  prostitution,  à  Marrakech,  ne 
saurait  être  le  même  que  celui  de  Fez,  bien  que  cherchant  à 
s'inspirer  des  mêmes  principes.  L'éparpillement  des  prostituées 
dans  une  ville  d'un  périmètre  tel  que  celui  de  Marrakech    et 
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l'énorme  proportion  des  prostituées  clandestines  rendent,  au 
premier  abord,  illusoire,  dans  ce  chaos  urbain,  tout  essai  de 
réglementation,  en  face  de  Fez,  ville  de  type  andalou,  à  quar- 
tiers nettement  différenciés,  y  compris  le  quartier  réservé, 
habituée  aux  mesures  administratives  et  aux  réglementations 
minutieuses  et  séculaires.  Il  n'est  peut-être  pas  de  ville  où  la 
minutie  dans  la  réglementation  urbaine  ait  été  poussée,  par 
l'autorité  marocaine,  aussi  loin  qu'à  Fez. 

Tout  en  s 'inspirant  des  principes  généraux  exposés  plus 
haut,  chaque  ville  aura  donc  son  mode  de  réglementation.  Ce 
mode  ne  vivra  que  s'il  est  fondé  sur  l'entente  établie  entre  le 
Chef  des  Services  Municipaux  qui  représente  l'élément  politi- 
que et  administratif,  la  police  locale  qui  représente  l'élément 
de  sécurité  générale,  les  médecins  qui  recherchent  la  protection 
thérapeutique  de  l'individu  et  par  suite  de  la  race  par  le  dépis- 
tage et  la  neutralisation  des  germes. 

Il  semble  bien  que  l'exemple  de  Fez  qui  a  pris  pour  arbitre 
le  Conseil  Supérieur  d'Hygiène  du  Protectorat,  lorsqu'il  s'est 
agi  de  l'adoption  de  son  projet  de  réglementation,  soit  un 
exemple  à  suivre  ;  chaque  ville  devra  être,  à  l'avenir,  tenue 
d'apporter  devant  ce  tribunal  suprême  son  mode  de  réglemen- 
tation avant  de  le  mettre  en  pratique.  Cette  question  de  la 
réglementation  de  la  prostitution  a  une  telle  haute  portée  sociale 
qu'il  n'est  pas  trop  de  toutes  les  compétences  et  de  tous  les 
avis  pour  mettre  au  point  les  projets  présentés. 

Comment  peut  se  réaliser,  dans  la  pratique,  cette  collabo- 
ration intime  entre  le  personnel  médical  et  le  personnel  admi- 
nistratif et  policier.  Cette  collaboration  est  facile  quand  il  s'agit 
de  la  surveillance  sanitaire  des  quartier  urbains  réservés  ou  des 
maisons  de  prostitution  ;  elle  est  plus  délicate  à  établir  quand 
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on  a  affaire  à  des  prostituées  isolées  ou  à  la  prostitution  clandes- 
tine. On  peut  concevoir  que  les  médecins  et  la  police  dans  les 
villes  marocaines,  chacun  par  des  moyens  différents,  arrivent 
à  dépister  les  prostituées  isolées  ou  clandestines  mais  le  rôle  de 
la  police,  ici,  devrait  se  borner  au  rôle  de  dépistage  et  à  signaler 
aux  médecins  les  nids  à  prostitution  et  c'est  par  la  persuasion 
que  les  femmes  incriminées  devraient  se  soumettre  soit  bénévo- 
lement et  à  leurs  frais  à  une  surveillance  médicale  régulière  et 
discrète  (selon  leur  catégorie  elles  accepteraient  la  visite  médi- 
cale à  domicile  ou  viendraient  à  certaines  heures  chez  le  méde- 
cin de  leur  choix),  soit  accepter  l'obligation  de  venir  se  faire 
visiter  au  dispensaire  municipal  ou  au  dispensaire  prophylac- 
tique. La  mise  en  carte  ne  serait  pas  appliquée  préventivement 
et  systématiquement,  elle  constituerait  simplement  l'arme  de 
réserve,  l'argument  suprême  contre  les  femmes  rebelles  à  toute 
surveillance  sanitaire. 

Il  est  certain  qu'à  la  longue  les  prostituées  se  feraient  un 
point  d'honneur  de  pouvoir  montrer  à  leurs  visiteurs  leur  fiche 
négative  de  réaction  de  laboratoire  alors  que  leur  mise  en  carte 
les  humilie,  fait  d'elles  des  révoltées,  des  mises  «  hors  la  loi  », 
avec  la  prétention  de  les  mettre  dans  la  loi. 

Le  jour  où  les  prostituées  sauront  que  pour  vivre  tranquilles 
et  pour  exercer  leur  profession,  puisque  profession  il  y  a,  elles 
n'ont  qu'à  se  soumettre  spontanément  à  un  contrôle  médical 
de  leur  choix,  un  grand  pas  sera  fait  vers  le  régime  de  la  liberté 
avec  garantie  de  la  santé  publique. 

Les  médecins  seront  puissamment  aidés,  dans  cette  propa- 
gande pour  faire  accepter  librement  le  contrôle  médical,  par 
les  Marocains  eux-mêmes.  Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que 
les  Marocains  professent  vis-à-vis  de  la  syphilis  une  indifférence 
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et  une  inconscience  qui  étonnent  bien  des  européens  habitués 
à  juger  superficiellement  les  gens  et  les  choses.  Quand  on 
connaît  bien  les  Marocains,  on  sait  que  s'ils  acceptent,  avec  leur 
fatalisme  ordinaire,  la  syphilis,  comme  un  fléau  inévitable  qui 
doit  les  atteindre  tôt  ou  tard,  ce  qu'ils  expriment  très  bien  par 
la  phrase  coutumière,  quand  on  les  interroge  sur  leur  passé 
médical,  «  j'ai  passé  la  syphilis  il  y  a  tant  de  mois,  ou  tant 
d'années  »;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  redoutent  la 
syphilis  et  ses  conséquences,  sinon  sur  la  race,  du  moins  sur 
l'individu  et  qu'ils  cherchent,  par  toutes  sortes  de  méthodes 
empiriques  ou  traditionnelles  et  basées  sur  de  vieilles  théories 
humorales,  à  en  atténuer  les  effets.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
s'ils  se  sont  précipités  en  foule  vers  le  médecin  français,  dès 
l'organisation  de  l'assistance  médicale,  c'est  pour  lui  demander 
la  panacée  contre  la  maladie  «  royale  »,  qualificatif  qu'ils 
donnent  à  l'infection  vénérienne  pour  expliquer  à  la  fois  l'impos- 
sibilité d'échapper  à  son  atteinte  et  la  multiplicité  de  ses  effets. 
Ces  notions  sur  la  mentalité  marocaine  sont  indispensables 
pour  faire  comprendre  que  le  marocain  se  fera  l'auxiliaire  du 
médecin  surtout  si,  par  une  propagande  incessante  dans  les 
milieux  marocains,  on  explique  l'influence  néfaste  et  fatale  de 
la  syphilis  sur  l'enfant  et  la  possibilité,  par  une  médication 
appropriée  et  librement  acceptée,  d'y  échapper. 

Si  chaque  marocain,  à  quelque  classe  qu'il  appartienne,  sait 
qu'il  peut  exiger  de  la  femme  qui  se  livre  à  la  prostitution 
avouée  ou  non,  une  preuve  de  sa  neutralité,  en  matière  de 
germes  nocifs,  et  que  cette  preuve  elle  peut  l'avoir,, discrètement 
et  sans  que  la  police  ait  à  s'occuper  d'elle,  il  sera  le  premier 
à  conseiller,  autour  de  lui,  cette  mesure  sanitaire  qui  est,  pour 
lui,  une  garantie  indirecte  d'invulnérabilité. 

De  plus,  ici,  la  loi  de  la  concurrence  jouera  et  il  est  certain 
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que  la  prostituée,  offrant  la  garantie,  l'emportera  sur  celle  qui 
ne  l'a  pas. 

Il  faut  tout  attendre  du  temps,  de  l'évolution  lente  mais 
sûre  des  mœurs  et  des  esprits  et  de  l'active  propagande  de  nos 
médecins,  d'autant  qu'ils  ont  en  mains  l'arme  merveilleuse, 
l'arme  arsenicale  qui  fait  disparaître  miraculeusement  les 
lésions  et  que  les  marocains  de  toute  classe  connaissent  et 
apprécient. 

Nous  avons  surtout,  dans  ces  considération,  visé  la  prostitu- 
tion indigène.  Il  va  sans  dire  que  le  système  de  la  liberté  mitigée 
et  le  libre  choix  du  médecin  doivent  être  laissés  à  la  prostituée 
européenne  isolée. 


Cliniques    de    Radiologie 

Le  Central  de   'Radiologie  et  de  Physiothérapie 

Prophylaxie  des  Teignes 

Les  teignes  sont  fort  répandues  au  Maroc.  Peu  d'enfants 
échappent  à  la  contagion.  Elles  se  transmettent  dans  les  écoles, 
dans  les  familles,  où  tous  vivent  dans  la  plus  grande  promis- 
cuité, et  plus  encore  chez  les  barbiers  qui  rasent  les  têtes  sans 
prendre  aucune  précaution  de  propreté.  Au  Maroc,  on  rencon- 
tre toutes  les  espèces  de  teigne.  Comme  en  France,  certaines 
disparaissent  spontanément  à  la  puberté  et  d'autres,  comme  le 
favus,  continuent  d'évoluer.  Aussi,  n'est-il  pas  rare  de  trouver 
chez  des  adultes  et  même  chez  des  vieillards,  autour  de  cica- 
trices alopéciques,  des  lésions  en  activité. 


Clinique  de  dermalhologie  -  Une  séance  de  radiothérapie. 
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Depuis  plusieurs  années,  la  lutte  contre  les  teignes  a  été 
entreprise  au  Maroc.  La  guerre  a  permis  au  directeur  des 
services  de  santé,  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publi- 
ques, de  confier  à  des  médecins  mobilisés,  spécialisés,  l'instal- 
lation de  dispensaires  de  radiothérapie.  Le  premier  dispensaire 
créé  à  Fez  par  un  spécialiste  parisien  bien  connu,  le  docteur 
Noire,  servit  de  modèle  pour  les  autres  installations  à  Rabat, 
à  Oudjda,  à  Meknès,  à  Marrakech,  réalisées  actuellement  ou 
en  voie  de  réalisation.  On  n'a  pas  cherché  seulement  à  s'en 
débarrasser  par  le  traitement,  mais  encore  à  les  éviter  par 
l'application  de  mesures  prophylactiques  sévères. 

Elle  se  fait  dans  les  écoles  et  chez  les  barbiers  : 

1  °  Dans  les  Ecoles.  —  Dans  les  écoles  officielles  françaises, 
franco-arabes,  franco-israélites,  etc.,  les  médecins  de  l'inspec- 
tion scolaire  ont  été  chargés  de  visiter  fréquemment  tous  les 
cuirs  chevelus,  d'éliminer  les  suspects  jusqu'à  précision  du 
diagnostic  et  tous  les  teigneux  jusqu'à  guérison.  Des  porte- 
manteaux individuels  ont  été  installés  en  nombre  suffisant  pour 
tous  les  élèves  et  les  échanges  de  coiffures  ont  été  interdits. 

2°  Chez  les  barbiers.  —  Il  a  été  ordonné  à  tous  les  barbiers 
indigènes  de  refuser  de  raser  les  têtes  malades  ou  suspectes. 

Ils  doivent  de  plus  badigeonner  avec  une  solution  antisepti- 
que (eau  iodo-iodurée)  la  tête  de  tous  les  enfants  quels  qu'ils 
soient,  qu'ils  viennent  de  raser. 

Dans  tous  les  grands  centres  ont  été  créés  des  Dispensaires 
spéciaux  pour  le  traitement  des  teignes.  Ce  sont,  en  réalité,  de 
véritables  cliniques   de  Dermatologie. 

Le  traitement  appliqué  suivant  la  méthode  Sabouraud-Noiré 
comprend  :  1  °  L'épilation  radio-électrique  ;  2°  Des  épilations 
complémentaires  à  la  pince  et  des  soins  antiseptiques. 
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Tous  ces  traitements  sont  fait  au  Dispensaire  où  sont  instal- 
lés des  appareils  de  radiothérapie,  des  lavabos,  des  salles  de 
pansements,  etc..  Jusqu'à  guérison,  les  enfants  viennent 
chaque  matin  recevoir  les  soins.  Pour  éviter  une  perte  de  tempa 
aux  élèves  des  écoles  franco-indigènes  presque  tous  contaminés, 
et  pour  ne  pas  nuire  à  leur  instruction,  tous  les  soins  antisepti- 
ques sont  donnés,  dans  l'école  même,  par  des  infirmiers  spécia- 
lement attachés. 

Les  enfants  du  bled  qui  ne  peuvent  pas  revenir  chaque  jour 
au  Dispensaire  reçoivent,  après  l'épilation  radio-électrique,  une 
provision  de  médicaments  et  ne  reviennent  que  de  temps  à 
autres  se  faire  visiter. 
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Mais  le  traitement  des  teignes  ne  constitue  qu'un  des  aspects 
de  la  radiothérapie  et  qu'une  phase  de  la  question  de  la  radio- 
logie au  Maroc. 

Les  rayons  X  qui,  il  y  a  quelques  années  encore,  étaient 
surtout  réservés  à  l'étude  des  lésions  du  squelette  et  à  la  recher- 
che des  projectiles,  ont  pris  un  des  tout  premiers  rangs  parmi 
les  moyens  d'études  d'affection  purement  médicales  des  pou- 
mons, du  tube  digestif,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Leur 
domaine  d'action  thérapeutique  s'étend  tous  les  jours  et  on 
obtient,  grâce  à  eux,  des  résultats  inespérés  dans  le  traitement 
de  maintes  affections  des  organes  profonds. 

Aussi  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a 
tenu  dès  que  la  clientèle  de  ses  hôpitaux  et  des  dispensaires 
s'est  affirmée  tous  les  jours  plus  nombreuses  à  doter  les  plus 
importantes   de   ses   formations   de   l'outillage   nécessaire   Dour 
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que  ses  malades  et  ses  blessés  puissent  bénéficier  de  l'emploi 
des  rayons  X  et  même  de  l'électricité  médicale  pour  le  diagnos- 
tic et  le  traitement. 

Jusqu'en  1917,  seuls  existaient  au  Maroc  les  laboratoires  de 
radiologie  des  hôpitaux  militaires  qui  furent  réorganisés  sous 
l'impulsion  du  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
d'alors,  le  médecin  inspecteur  Braun,  et  grâce  à  la  présence 
des  médecins  spécialistes  mobilisés. 

Ces  laboratoires,  en  vertu  du  principe  de  la  communauté 
des  moyens,  furent  chargés  de  répondre,  non  seulement  aux 
nécessités  militaires,  mais  encore  à  tous  les  besoins  du  Service 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  du  Protectorat. 

Vint  la  démobilisation  et,  avec  elle,  la  disparition  de  tous 
ces  médecins  spécialistes  que  le  corps  du  Service  de  Santé 
Militaire  ne  pouvait  remplacer.  A  son  tour,  et,  grâce  à  l'unité 
de  direction  et  à  la  solidarité  entre  les  services,  la  santé  et 
l'hygiène  publiques  recruta  par  contrat,  quelques-uns  de  ces 
spécialistes  et  put  les  prêter,  moyennant  indemnité,  au  service 
de  santé  militaire. 

Dès  lors,  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
put  assurer  la  vie  de  ses  dispensaires  spéciaux,  créer,  en  outre, 
un  centre  de  radiologie  à  l'hôpital  indigène  «  Cocard  »,  à  Fez, 
et  à  l'infirmerie  indigène  de  Mogador  et  préparer  un  service 
central  de  radiologie  et  de  physiothérapie  commun  au  groupe- 
ment des  hôpitaux  de  Casablanca. 

Ce  service  possédera  les  appareils  les  plus  modernes  et  les 
plus  perfectionnés,  permettant  de  faire  bénéficier  les  malades 
des  ressources  les  plus  étendues  de  la  technique  radiologique. 
Là  pourront  être  pratiquées  toutes  les  opérations  où  le  secours 
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des  rayons  X  est  indispensable.  Là,  les  cancéreux  pourront 
recevoir  les  soins  dans  des  conditions  aussi  bonnes  que  dans  les 
meilleurs  laboratoires  de  la  métropole,  d'autres  malades,  en 
particulier  les  accidentés  du  travail  auront  le  maximum  de 
chances  de  recouvrer  leur  intégrité  professionnelle,  grâce  aux 
ressources  combinées  de  I  électro-thérapie  et  de  la  mécano- 
thérapie. 

Cette  installation  centrale  à  Casablanca  n'aura  pas  pour 
but  de  remplacer  les  autres  laboratoires  de  radiologie  du  Maroc 
mais  plutôt  de  les  compléter.  Le  distingué  docteur  Speder,  un 
de  nos  meilleurs  spécialistes  français  qui  la  dirige,  estime  que 
le  rôle  des  laboratoires  ordinaires  des  hôpitaux  est  de  pratiquer 
les  examens  radiographiques  et  radiologiques  ordinaires  et 
d'appliquer  les  premiers  soins  aux  malades  ou  blessés.  Mais 
dès  que  ces  malades  ou  blessés  sont  tranportables,  si  des 
examens  de  grande  précision,  des  opérations  spéciales,  des 
traitements  délicats  et  longs  sont  nécessaires,  ces  laboratoires 
forcément  dotés  d'appareillage  relativement  simple  deviennent 
insuffisants  ?  Il  y  a  tout  intérêt  à  diriger  ces  malades  vers  le 
service  central  qui,  lui,  est  muni  d'appareils  modernes 
spéciaux  et  est  pourvu  d'un  personnel  spécialisé. 

Une  deuxième  cause  qui  rend  ce  service  central  nécessaire 
c'est  qu'il  n'est  pas  possible  de  mettre  des  médecins  spécialistes 
de  carrière  à  la  tête  de  chaque  laboratoire  dont  le  fonctionne- 
ment est  assuré  par  des  médecins  qui  se  sont  mis  au  courant 
de  la  technique  spéciale  par  des  stages  dans  les  services  impor- 
tants comme  le  Service  Central,  où  ils  trouvent,  quand  ils  le 
désirent,  toutes  les  facilités  pour  s'initier  aux  dernières  nou- 
veautés de  la  technique. 

Enfin,  l'arsenal  presque  industriel  d'un  service  de  radio- 
logie et  d'électrothérapie  est  d'un  prix  très  élevé,  son  maniement 
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est  délicat  et  demande  une  précision  d'autant  plus  grande  que 
l'appareillage  est  plus  complexe,  son  fonctionnement  comporte 
un  budget  élevé.  Il  serait  impossible  de  créer  de  tels  services 
complets  dans  plusieurs  hôpitaux.  Dans  le  quartier  sanitaire 
de  Casablanca,  grâce  à  l'appoint  des  ressources  du  service  de 
santé  militaire,  des  crédits  du  service  de  la  santé  et  de  l'hy- 
giène publiques  et  peut-êre  aussi  de  subventions  diverses, 
avec  le  minimum  de  dépenses  pour  chaque  service,  chacun 
d'eux  bénéficiera  du  maximum  d'avantages. 

Le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  possède 
donc  en  propre,  déjà,  quelques  laboratoires  de  radiologie  clini- 
que ou  de  radiothérapie  dont  la  liste  s'allongera,  tous  les  ans, 
dans  la  mesure  des  ressources  disponibles.  La  partie  commune 
à  tous  est  la  partie  technique  et  instrumentale. 

L'appareillage  compliqué,  fragile,  coûteux  est  sujet  à  des 
accidents,  et,  surtout,  en  l'absence,  parfois,  de  personnel  com- 
plètement spécialisé.  Certaines  parties  de  l'appareillage,  comme 
les  tubes  à  rayon  X,  doivent  être  remplacés,  de  temps  à  autre. 
Or,  par  suite  de  bris,  de  pannes,  de  longs  délais  nécessaires 
pour  commander  et  recevoir  de  France  des  pièces  de  rempla- 
cement, des  appareils  nouveaux,  certains  laboratoires  ont  eu 
leur  fonctionnement  arrêté  pendant  des  mois  parfois. 

Aussi,  le  central  de  Casablanca  s'organise  pour  pouvoir 
coordonner  le  fonctionnement  technique  de  tous  les  laboratoires, 
diriger  le  développement  de  nouveaux  postes  radiologiques  et 
parer,  en  moins  de  quelques  jours,  à  tout  arrêt  de  fonctionne- 
ment d'un  laboratoire  quelconque  du  Maroc. 

Dans  ce  but,  un  Dépôt  de  matériel  a  été  annexé  au  Service 
Central,  où  se  trouvent  des  pièces  de  rechange  pour  les  parties 
des  appareillages  susceptibles  d'être  mises  hors  d'usage,  des 
appareils  complets  destinés  à  remplacer  rapidement  un  appareil 
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rendu  inutilisable  par  un  accident  imprévu.  Le  dépôt  comprend 
toute  la  série  de  tubes  à  rayons  X  utiles  ;  il  possède  même  des 
appareillages  transportables,  toujours  prêts  pour  le  cas  où  il 
serait  nécessaire  d'aller  faire  un  examen  d'urgence  dans  le  bled. 

A  côté  de  ce  dépôt  de  matériel  a  été  créé  un  atelier  commun 
au  Service  de  Santé  militaire,  pouvant  effectuer  maintes  répa- 
rations qui,  auparavant,  nécessitaient  l'envoi  en  France  d'appa- 
reils entiers.  Ces  derniers,  à  très  peu  de  frais,  peuvent  être  remis 
en  état  de  marcher  et  être  déposés  au  dépôt  de  matériel,  pour 
prendre  la  place  de  l'appareil  déjà  envoyé  au  laboratoire  en 
remplacement  de  celui  avarié. 

Dans  le  minimum  de  temps,  avec  le  moins  de  frais,  les 
arrêts  de  fonctionnement  des  laboratoires  sont  ainsi  évités. 

Enfin,  pour  réduire  au  minimum  les  dépenses  et  les  causes 
de  panne,  les  types  des  laboratoires  ont  été  unifiés,  peu  à  peu, 
pour  que  les  appareillages  de  chacun  d'eux  fussent  moins 
disparates.  Il  en  résulte  l'avantage  de  nécessiter  moins  de  types 
divers  de  pièces  de  remplacement,  de  permettre  l'envoi,  dans 
un  laboratoire  dont  l'importance  s'accroît,  d'un  appareillage 
de  même  type  mais  plus  puissant  ;  enfin,  de  faciliter  l'instruc- 
tion du  personnel  infirmier  susceptible  de  passer  d'un  labora- 
toire à  un  autre. 

Telle  qu'elle  est  conçue,  actuellement,  au  Maroc,  et  telle 
qu'elle  sera  réalisée  progressivement,  l'organisation  de  la  radio- 
logie, de  l'électricité  médicale  et  de  la  physiothérapie  est  à 
l'avant-garde  de  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à  présent  et  fournit 
l'exemple  remarquable  des  avantages  que  présentent  l'unité  de 
direction,  la  fusion  des  ressources  civiles  et  militaires  pour 
arriver  à  un  maximum  de  perfection  et  de  rendement  de  métho- 
des thérapeutiques  nouvelles  et  précieuses. 
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Cliniques    d'Ophtalmologie 

Les  maladies  d'yeux  sont  multiples  au  Maroc  ;  les  lésions 
consécutives  à  la  conjonctivite  granuleuse,  à  la  variole,  à  la 
syphilis  sont  très  fréquentes  ;  les  maladies  inflammatoires,  pour 
le  développement  desquelles  les  poussières,  le  soleil  et  le 
défaut  de  propreté  sont  des  causes  éminemment  favorables,  se 
propagent  avec  une  très  grande  rapidité,  surtout  dans  le  monde 
indigène  et  on  peut  dire  qu'avec  les  maladies  de  peau  et  du  cuir 
chevelu  elles  constituent  la  majorité  des  affections  pour 
lesquelles  les  malades  indigènes  se  pressent  à  la  consultation  de 
nos  infirmeries. 

La  conjonctivite  granuleuse  ou  trachome  est  moins  fréquente 
au  Maroc  que  dans  le  reste  de  l'Afrique  du  Nord.  Néanmoins, 
elle  constitue  un  danger  contre  lequel  il  faut  se  prémunir  et  l'on 
peut  dire  que  c'est  surtout  pour  la  recherche  systématique  et 
contre  l'extension  éventuelle  de  cette  redoutable  affection  que 
le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a  créé  ses 
dispensaires  de  consultation  pour  maladies  d'yeux. 

Dans  de  grandes  villes,  comme  Marrakech,  par  exemple,  les 
consultants  atteints  de  maladies  d'yeux  arrivent  facilement  au 
chiffre  de  3.000  par  mois. 

Pénétré  de  la  nécessité  d'une  propagande  intensive  dans 
tous  les  milieux  indigènes,  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques  a  répandu  dans  la  population,  sous  forme  de  tract 
rédigé  en  arabe  vulgaire,  des  notions  simples  et  précises  sur  les 
précautions  à  prendre  en  matière  de  maladies  d'yeux  et  sur  les 
moyens  de  les  éviter.  Des  distributions  de  ce  tract  sont  renou- 
velées deux  fois  par  an,  de  façon  à  familiariser  les  arabes  avec 
ces  données  si  simples,  rédigées  dans  leur  langue  familière. 
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Nous  croyons  utile  de  donner  le  texte  entier  de  ce  tract  de 
propagande  : 

•'  HYGIÈNE    DES    YEUX  " 

«  Le  proverbe  dit  :  «  L'œil  est  le  miroir  du  cœur  ». 

«  Ayons  donc  pour  les  yeux  la  même  attention  que  nous 
«  avons  pour  le  cœur. 

<(  Les  yeux  sont  sujets  à  de  nombreuses  maladies.  Prises  à 
«  temps,  ces  maladies  sont  guérissables,  mais  négligées,  elles 
<(  entrainent  les  plus  funestes  conséquences,  voire  même  la 
«  cécité. 

((  La  plupart  des  maux  oculaires  sont  dûs  à  la  malpropreté 
((  des  yeux.  Mal  entretenus  ou  mal  protégés  contre  les  poussiè- 
«  res,  les  insectes  et  le  vent,  ces  organes  résistent  faiblement 
((  aux  microbes  et  bactéries.  Ceux-ci,  trouvant  à  agir,  provo- 
«  quent  des  irritations  et  des  inflammations  qui  ne  tardent  pas 
a  à  amener  l'ophtalmie  et  même  la  cécité  par  manque  de  soins. 

<(  Les  causes  des  maladies  des  yeux  peuvent  se  résumer  en 
((  trois  : 

<(  1  °  D'abord  le  climat.  —  Pendant  le  long  été  marocain, 
a  l'intense  lumière  solaire  brûle  la  vue  ou  tout  au  moins  fatigue 
((  les  yeux,  les  irrite  et  diminue  leur  résistance  aux  germes  des 
a  maladies.  Ceux-ci,  au  contraire,  se  développent  favorable- 
«  ment,  grâce  à  la  chaleur  ;  dispersés  et  ensemencés  de  tous 
((  côtés  par  les  poussières,  les  insectes  et  le  vent,  les  microbes 
((  et  bactéries  vont  pouvoir  pulluler,  grâce  à  la  négligence. 

«  2°  Le  manque  d'hygiène  est,  en  effet,  la  seconde  cause 
((  de  la  fréquence  de  la  maladie  des  yeux.  Il  serait  de  toute 
«  nécessité  que,  dans  un  pays  chaud  et  poussiéreux,  comme  le 
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«  Maroc,  les  habitants  se  lavassent,  au  moins  matin  et  soir,  le 
«  visage  avec  de  l'eau  et  du  savon. 

«  Il  ne  faut  pas  se  toucher  les  yeux  avec  les  mains  ou  une 
«  étoffe  souillée  ;  à  tout  instant  nous  voyons  des  indigènes 
<(  essuyer  leurs  yeux  avec  le  bord  de  leur  burnous  qui  a  touché 
«  terre,  ou  avec  n'importe  quel  linge.  Nous  voyons  les  dormeurs 
«  et  les  enfants  avec  les  yeux  pleins  de  mouches  qui  viennent 
«  parfois  de  se  poser  sur  des  excréments  ou  des  charognes. 

((3°  Manque  de  soins  ou  soins  tardifs  vont  laisser  le  temps 
«  à  la  maladie  de  faire  son  œuvre  et  d'aveugler  le  malade. 
«  Beaucoup  ne  viennent  voir  le  médecin  que  lorsqu'il  n'y  a  plus 
«  rien  à  faire,  après  plusieurs  jours,  pendant  lesquels  ils  ont 
«  perdu  leurs  yeux  et  donné  leur  maladie  à  ceux  qui  les  entou- 
«  rent,  parents,  enfants,  hôtes  et  amis. 

"  CE   QU'IL  FAUT  FAIRE  POUR  NE  PAS  AVOIR 
MAL   AUX    YEUX  " 

«  Lorsqu'on  est  obligé  d'aller  au  soleil,  à  la  poussière  et  au 
«  vent,  il  faut  protéger  ses  yeux  et  son  visage  soit  par  une 
«  coiffure  à  larges  bords,  soit  par  le  capuchon  du  burnous  ou 
((  le  chech. 

((  Les  lunettes  à  verres  noirs  ou  verts-gris  sont  très  utiles, 
«  ils  ne  doivent  pas  être  trop  foncés.  Les  verres  jaunes  ou 
«  bleus  ne  sont  pas  à  conseiller  pour  le  Maroc. 

«  En  arrivant  à  l'étape  ou  chez  soi,  il  faut  d'abord  se  laver 
((  les  mains  au  savon.  Le  savon  de  Marseille  est  un  excellent 
((  antiseptique  qui  tue  les  microbes.  Il  faut  se  laver  ensuite  le 
((  visage  et  les  yeux.  Lorsque  ceux-ci  sont  irrités  par  le  soleil 
«  et  la  poussière  il  faut  les  laver  plusieurs  fois  par  jour  si  l'on 
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((  peut,  pendant  dix  minutes  chaque  fois,  avec  de  l'eau  chaude 
«  qui  a  bouilli  pendant  dix  minutes.  On  peut  également  les 
«  laver  avec  une  décoction  de  thé  qui  a  bouilli  pendant  le 
((  même  temps. 

«  Il  faut  s'essuyer  les  yeux  avec  un  linge  réservé  à  cet 
((  usage  et  lavé  fréquemment,  mouchoir  de  fil  ou  serviette  de 
«  toilette. 

«  Il  faut  empêcher  les  mouches  de  se  poser  dans  les  yeux 
«  des  jeunes  enfants,  pour  cela  placer  à  la  porte  où  ils  se  trou- 
«  vent,  un  rideau,  tenir  cette  pièce  un  peu  obscure,  enfin,  proté- 
«  ger  le  berceau  par  une  mousseline  ou  le  visage  de  l'enfant 
«  par  un  voile. 

«  Lorsqu'on  souffre  des  yeux,  quelle  que  puisse  être  la 
«  cause  du  mal,  on  doit  aller  voir  le  plus  tôt  possible  un  méde- 
a  cin.  Tout  retard,  si  court  soit-il,  peut  être  préjudiciable. 

«  Les  malades  doivent  accorder  aux  médecins  spécialistes 
((  ophtalmologiques  la  même  confiance  qu'aux  médecins  trai- 
((  tant  les  autres  maladies.  Les  études  spéciales  de  ces  praticiens 
«  et  leurs  travaux  thérapeutiques  les  mettent,  mieux  que  quicon- 
a  que,  à  même  d'intervenir  dans  tous  les  cas. 

((  Le  même  crédit  doit  être  fait  aux  conseils  d'hygiène  don- 
((  nés  par  les  professeurs  et  instituteurs  des  écoles  qui,  par  la 
«  parole  et  l'exemple,  sont  tout  désignés  pour  enseigner  aux 
((  enfants  les  principes  de  l'hygiène  oculaire  ». 
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Dispensaires    antituberculeux 
Prophylaxie   de   la   Tuberculose   au    Maroc 

La  Tuberculose  est  aussi  fréquente  au  Maroc  qu'en  Europe 

Le  Maroc  passait,  il  y  a  peu  d'années  encore,  pour  un  pays 
indemne  de  tuberculose.  Son  climat,  très  tempéré  sur  le  littoral, 
était  même  présenté  comme  particulièrement  favorable  à  la 
guérison  des  affections  pulmonaires.  Il  y  a,  même  en  médecine, 
des  préjugés. 

En  réalité,  au  fur  et  à  mesure  des  enquêtes  menées  impartia- 
lement, la  tuberculose  apparaît  aussi  fréquente  au  Maroc  que 
partout  ailleurs.  Les  villes  les  plus  frappées  sont  :  Fez,  Salé, 
Mazagan,  Safi,  etc.. 

Progression  de  la  tuberculose  au  Maroc  depuis  10  ans 

Non  seulement  la  tuberculose  est  fréquente  mais  elle  semble 
nettement  en  voie  de  progression.  Il  faut  remarquer  que  les 
recherches  mettent  naturellement  de  plus  en  plus  en  évidence  la 
situation  exacte  qui  peut  ne  pas  être  nouvelle.  Cependant  cer- 
taines statistiques  hospitalières  prouvent  l'aggravation  réelle  du 
fléau.  Nous  citerons,  à  ce  sujet,  les  chiffres  du  médecin-chef  de 
l'hôpital  indigène  de  Rabat  : 

En  1918,  42  cas  ;  en  1919,  75  cas  ;  en  1920,  91  cas  (pour  un 
nombre  sensiblement  égal  d'hospitalisations)  . 

Evolution  suivant  le  milieu 

Les  formes  varient  suivant  les  régions.  A  Fez,  les  formes 
pulmonaires,  à  elles  seules,  donnent  la  moitié  de  la  morbidité. 
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Sur  le  littoral,  les  formes  osseuses  semblent  prédominer. 
D'après  la  statistique  du  médecin-chef  du  Dispensaire  antitu- 
berculeux de  Fez,  on  peut  figurer,  par  le  schéma  ci-dessous,  les 
proportions  relatives  des  différentes  localisations  tuberculeuses. 

Schéma  du    Docteur  Lapin,    Conseiller  Technique  pour  la  Tubercolose. 

[roportior)    <L&$  forwies-    •=U.    luoerculos*      observées    a    TES 


S 


Trio  )1 3-1  fe$ 


(fdltqi.loMYiàlï'^i.S 


Evolution  suivant  les  races 

Aucune  race  n'est  à  l'abri  ;  mais  les  races  vierges  d'impré- 
gnation tuberculeuse  et  soumises  à  des  changements  d'habi- 
tudes, de  nourriture  et  de  climat,  réalisent  les  conditions  optima 
pour  l'éclosion  et  l'évolution  rapides  de  la  bacillose.  Ceci  se 
vérifie  journellement  chez  les  travailleurs  soussi  (gens  du  Sous) 
et  les  Filali  qui  viennent  chercher  du  travail  dans  les  villes  où 
ils  vivent  misérablement  pour  pouvoir  emporter  un  pécule  plus 
considérable.  A  l'infirmerie  indigène  de  Rabat  : 

En  1918,  sur  42  cas  de  tuberculose,  les  Soussi  ont  fourni  28 
cas,  avec  9  décès  ; 

En  1919,  sur  75  cas  de  tuberculose,  les  Soussi  ont  fourni  49 
cas,  avec  22  décès  ; 

En  192.0.  sur  91  cas  de  tuberculose,  les  Soussi  ont  fourni  55 
cas,  avec  31  décès. 
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Les  nègres,  importés  autrefois  comme  esclaves  et  maintenus 
sous  forme  de  serviteurs  familiaux  chez  les  riches  citadins, 
présentent,  comme  toujours,  une  sensibilité  marquée  à  la  tuber- 
culose. Ils  sont  fréquemment  atteints  et  ceci  a  une  grosse  impor- 
tance, car  leur  cohabitation  constante  avec  la  classe  aisée  musul- 
mane fait  courir  à  celle-ci  un  danger  considérable.  Bien  plus, 
les  négresses,  très  souvent  prises  comme  nourrices,  contribuent, 
elles  aussi,  à  contaminer  les  enfants. 

Les  Israélites  qui  présenteraient,  en  Europe,  une  résistance 
relative  à  la  tuberculose,  ne  semblent  pas  avoir  conservé  cette 
immunité  au  Maroc.  Dans  les  villes  de  Mazagan  et  de  Safi,  en 
particulier,  ils  sont  plus  atteints  que  les  Musulmans. 

Enfin,  les  indigènes  sont,  eux-mêmes,  une  proie  fréquente 
du  fléau.  A  Rabat,  la  mortalité  par  tuberculose  est,  chez  eux, 
de  3,29  pour  1.000  habitants,  alors  qu'elle  n'est  que  de  0,31 
chez  les  Européens.  En  France,  la  mortalité,  avant  la  guerre, 
était  d'environ  2,26  pour  1 .000. 


MORTALITE   PROPORTIONNELLE    PAR  TUBERCULOSE 

Schéma  du    Docteur   Lapin,   Conseiller  Technique  pour  la  Tuberculose. 
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Faut-il  envoyer  les  tuberculeux  au  Maroc    ? 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  conclure  qu'on  contracte  la 
tuberculose  et  qu'on  en  meurt,  au  Maroc,  aussi  bien  qu'ailleurs. 
Mais  on  pourrait  se  demander  si  les  races  européennes  ne  s'y 
trouveraient  cependant  pas  mieux  pour  guérir.  Et  bien,  il  faut 
réfuter  ce  vieux  préjugé  du  public  et  même  du  monde  médical 
qui  fait  encore  trop  souvent  des  victimes.  La  tuberculose  est 
une  maladie  générale  et  non  une  maladie  locale  du  poumon  et 
c'est  une  hérésie  que  de  vouloir  l'identifier  à  une  bronchite  «  à 
frigore  ».  Au  surplus,  dans  les  pays  chauds,  loin  du  littoral, 
les  changements  de  température  sont  brusques,  fréquents  et 
considérables  ;  sur  le  littoral,  l'air  marin  a  l'influence  que  l'on 
sait.  Il  faut  savoir,  en  plus,  que  la  clémence  de  notre  ciel  sans 
nuages  s'accompagne  quelquefois  d'une  contre-partie  fâcheuse; 
le  paludisme,  les  affections  gastro-intestinales,  avec  leur  reten- 
tissement sur  le  foie,  sont  des  facteurs  d'anémie  et  de  moindre 
résistance.  Ce  sont  des  risques  dont  on  ne  doit  pas  s'exagérer 
l'importance  ni  la  fréquence,  mais  ce  sont  des  risques  qu'on  ne 
dçit  pas  faire  courir  à  des  tuberculeux. 

Comment  entreprendre  d'une  manière  efficace  la  lutte 
contre  la  tuberculose  au  Maroc  ? 

Les  moyens  propres  à  enrayer  cette  redoutable  affection  sont 
à  peu  près  ceux  qu'on  emploie  partout  dans  ce  but,  avec  toute- 
fois des  modalités  qui  tiennent  au  degré  d'adaptation  et  aux 
moeurs  des  habitants. 

C'est  d'abord  le  dispensaire  antituberculeux,  doublé  d  une 
organisation  de  dépistage,  ensuite  l'isolement  des  malades, 
enfin  la  protection  de  l'enfance. 
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Le  dispensaire  antituberculeux  et  le  dépistage 
de  la  tuberculose 

Le  Maroc  possède  déjà  deux  dispensaires  antituberculeux  : 
un  à  Fez  et  l'autre  à  Casablanca.  Rabat  en  possédera  incessam- 
ment un  troisième  et  il  est  à  souhaiter  que  chaque  ville  organise 
le  sien  dans  un  avenir  rapproché. 

Un  dispensaire  est  une  formation  sanitaire  qui  a  un  triple 
but  :  prévenir  la  tuberculose,  soigner  et  surveiller  les  tubercu- 
leux. C'est  un  organisme  de  renseignements,  de  police  sani- 
taire qui,  par  les  inquisitions  discrètes  de  ses  visiteuses,  doit, 
non  seulement  connaître  les  conditions  matérielles,  financières 
et  morales  dans  lesquelles  se  trouve  le  malade,  mais  se  rensei- 
gner sur  son  entourage  et  les  risques  que  ce  dernier  peut  courir. 

En  liaison  étroite  avec  le  Bureau  d'Hygiène,  il  contribue  à 
faire  déclasser  les  immeubles  insalubres  et  dresse  la  carte  des 
foyers  de  tuberculose.  Comme  agent  de  traitement  et  pour  avoir 
un  rôle  efficace,  le  dispensaire  doit  pouvoir  suivre  le  malade 
de  la  maison  où  il  l'a  dépisté  à  la  salle  de  consultation  où  il 
recevra  les  premiers  soins  jusqu'à  l'hôpital  ou  au  sanatorium 
si  cela  est  nécessaire.  Le  rôle  d'un  tel  organisme,  s'il  est  bien 
dirigé,  est  considérable  dans  l'évolution  d'une  ville  et  même 
d'un  pays. 

Le  problème  du  dépistage  est  très  complexe.  Les  personnes 
chargées  de  dépister  la  tuberculose  dans  tous  les  milieux 
devront,   pour  obtenir  quelques   résultats, 

1  °  avoir  des  connaissances  médicales  tout  au  moins  rudi- 
mentaires  ; 

2°  Connaître  parfaitement  la  langue  et  les  moeurs  des  indi- 
gènes ; 
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3°   pouvoir  pénétrer  dans  tous,  les  milieux; 

4°  avoir  une  connaissance  personnelle  des  quartiers  et  de 
leurs  habitants  et  assez  d'influence  sur  ceux-ci  pour  les  déter- 
miner à  se  faire  soigner. 

Les  trois  conditions  pourront  être  parfaitement  remplies  par 
les  dames  infirmières  visiteuses  des  dispensaires,  la  quatrième 
le  serait  plus  difficilement  car  il  faut  compter,  pour  la  réaliser, 
sur  une  collaboration  étroite  des  autres  médecins  et  des  infir- 
miers des  diverses  formations  sanitaires  habitant  en  ville. 

L'isolement  des  malades 

Par  isolement,  il  faut  entendre  tous  les  moyens  destinés  à 
éviter  la  transmission  des  bacilles  du  mal  au  sujet  sain.  Inutile 
d'insister  sur  les  difficultés  d'une  pareille  tâche,  quand  on 
connaît  le  nombre  considérable  des  victimes  déjà  atteintes. 
Néanmoins,  dès  maintenant,  nous  pouvons  réaliser  cet  isole- 
ment, en  partie  en  milieu  hospitalier,  en  partie  en  milieu 
familial. 

Isolement  en  milieu  hospitalier 

Ce  moyen  est  applicable  dès  maintenant  ;  mais  il  faut  s'en- 
tendre. Il  ne  peut  être  question,  pour  l'instant,  d'isoler  les  tuber- 
culeux marocains  dans  des  sanatoria.  L'édification  de  sembla- 
bles formations  entraînerait  des  dépenses  incompatibles  avec  la 
solution  d'autres  problèmes  également  importants  et  urgents. 
C'est  un  moyen  à  différer.  D'ailleurs,  les  moeurs  des  indigènes 
s  adaptent  encore  mal  avec  une  hospitalisation  prolongée  et 
même,  si  nous  possédions  ces  moyens  d'isolement,  ne  nous 
serait-il  pas  possible  de  les  utiliser  encore  d'une  façon  utile. 
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Mais  il  est  une  chose  immédiatement  et  partout  réalisable, 
c'est  l'isolement  des  tuberculeux  qui  se  trouvent  dans  les  hôpi- 
taux. Il  faut  qu'on  mette  toujours  dans  des  services  à  part, 
comme  des  contagieux  qu'ils  sont,  tous  les  tuberculeux 
(ouverts),  qu'ils  soient  pulmonaires,  osseux  ou  autres,  au 
même  titre  qu'on  isole  les  typhiques,  les  rougeoleux  ou  les  diph- 
tériques. Toutes  les  fois  que  nos  moyens  nous  le  permettront, 
nous  devrons  construire  des  bâtiments  ad-hoc,  mais  l'isolement 
réside  plus  dans  «  l'esprit  »  d'une  direction  hospitalière  que  dans 
l'agencement  de  ses  locaux.  Cet  isolement  sera  la  meilleure 
des  propagandes  à  faire  dans  le  public  qui  comprendra  toujours 
mal  que  le  médecin,  sous  prétexte  de  contagion  possible,  enlève 
le  malade  du  milieu  familial  pour  le  laisser  au  milieu  des  autres, 
à  l'hôpital.  Il  faut  être  logique.  Instruire  le  public  du  danger 
n'est  d'ailleurs  pas  aussi  difficile  qu'on  pourrait  le  croire  et  ceci 
nous  conduit  à  envisager 

L'isolement  en  milieu  familial 

Un  tuberculeux  est  contagieux  quand  il  rejette  à  l'extérieur 
ses  bacilles  ;  cette  condition  est  toujours  réalisée  dans  les  tuber- 
culoses dites  ouvertes.  C'est  ce  qui  se  produit  avec  les  expecto- 
rations des  bronchites  tuberculeuses,  avec  le  pus  qui  s'écoule 
des  plaies  ganglionnaires  ou  osseuses.  Mais  il  faut  savoir  aussi 
que  tous  les  tuberculeux,  même  «  fermés  »,  rejettent  de  temps 
en  temps  et  suivant  des  causes  indéterminées,  des  bacilles  avec 
leurs  sécrétions  naturelles  (lait,  salive,  urines,  fèces,  etc.).  Il 
est  facile  de  déduire,  de  ces  deux  données,  les  précautions  que 
doit  prendre  l'entourage  d'un  tuberculeux,  même  en  apparence 
guéri.  Ne  doutons  pas  que  les  indigènes,  si  assimilables  sous 
tant  d'autres  rapports,  n'arrivent  à  comprendre  facilement  l'uti- 
lité de  certaines  précautions.   Ils  obtiendront  moins  facilement 
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de  leur  entourage  féminin,  encore  très  retardataire,  l'applica- 
tion des  mesures  préconisées,  toutefois,  la  tâche  n'apparaît  pas 
beaucoup  plus  ardue  qu'elle  ne  l'est  dans  beaucoup  de  milieux 
européens.  Il  suffira  de  s'y  attacher  avec  zèle  et  avec  foi.  Ce 
sera  le  rôle  des  dispensaires  antituberculeux. 

La  protection  de  l'enfance 

Le  mieux,  ici,  est  de  citer,  en  entier,  les  conclusions  du 
distingué  médecin-chef  du  dispensaire  antituberculeux  de  Fez. 
Ces  conclusions  sont  vraies  pour  Fez  ;  elles  peuvent  s'appliquer 
à  toutes  les  autres  villes  du  Maroc.  Elles  ont  le  mérite  d'aborder 
le  problème  bien  en  face  et  d'en  exposer  toutes  les  données  : 

«  Le  dispensaire  antituberculeux  ne  semble  être  qu'une 
«  première  étape  dans  la  voie  de  la  prophylaxie  antitubercu- 
t(  leuse  ;  une  seconde  oeuvre  s'impose  :  c'est  l'hospitalisation 
/<  des  tuberculeux  arrivés  à  la  période  de  l'alitement  continu  ; 
.((  Un  troisième  champ  d'action  est  ouvert  aussi  à  la  prophy- 
«  laxie,  j'entends  la  protection  de  la  première  enfance.  Il  m'a 
a  été  donné  déjà,  dans  mon  expérience  personnelle,  de  constater 
((  la  fréquence  de  la  tuberculisation  des  enfants  de  un  à  deux 
«  ans,  en  particulier,  dans  la  population  israélite.  A  quoi  peut- 
if  on  attribuer  cette  fréquence  ?  Il  y  a  un  certain  nombre  de 
«  facteurs  prédominants. 

«  1  °  Le  grouillement  des  individus  qui  vivent  en  général  à 
«  raison  d'une  famille  par  pièce  habitable  ; 

«  2°  La  contagion,  par  le  fait  que,  dans  la  plupart  des 
«   familles,  se  trouvent  des  tousseurs  contagieux   ; 

(3°  La  prolificité  des  mères,  qui,  débilitées  par  de  nom- 
■«  breuses  grossesses  donnent  naissance  à  des  enfants  chétifs  et 
/(  débiles  ; 
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«4°  Les  tares  des  parents  qui,  très  souvent,  présentent,  dans 
<(  leurs  antécédents  personnels,  la  syphilis  et  la  tuberculose, 
«  quand  ils  n'associent  pas  les  deux  ; 

«  5°  La  prolongation  de  l'allaitement.  Les  mères  arabes,  et 
«  en  particulier  israélites,  allaitent  volontiers  jusqu'à  ce  que 
«  l'enfant  ait  atteint  l'âge  de  deux  ans  et  au-delà.  Il  est  constant 
«  que  les  enfants  venus  tardivement,  après  de  nombreuses  gros- 
se sesses  chez  la  mère,  nourris  trop  longtemps  au  sein,  évoluent 
«  vers  le  rachitisme.  Ils  sont  alors  d'une  prise  particulièrement 
«  facile  par  l'ambiance  tuberculeuse. 

<(  La  tuberculose  précoce  de  l'enfant  étant  un  fait,  il  y  a  lieu 
«  de  s'en  préoccuper.  Je  crois  que  c'est  de  ce  côté  que  l'on  peut 
a  faire  la  meilleure  oeuvre  prophylactique,  il  n'y  a  qu'un  moyen 
«  pour  cela  :  arracher  l'enfant  au  foyer  maternel.  Tout  le  reste 
«  serait  illusoire. 

«  De  quelle  façon  ?  Il  n'y  a  pas  à  se  dissimuler  que  l'on  se 
«  heurtera  à  de  très  grosses  difficultés,  l'esprit  de  famille  étant 
((  très  ancré  chez  les  israélites  et  les  musulmans.  De  plus,  la 
«  fécondité  et  l'allaitement  sont  particulièrement  recommandés 
((  par  leurs  religions  respectives.  Il  y  aurait  donc  lieu  : 

((  1  °  de  faire  une  campagne  d'opinion  pour  habituer  les 
•«  mères  à  se  séparer  éventuellement  de  leurs  enfants  malades  ; 

((  2°  de  donner  aux  enfants  la  possibilité  de  recouvrer  leur 
«  santé  temporaire. 

((  Je  ne  vois  à  cela  que  deux  moyens  : 

((  1  °  la  création  de  crèches  ou  pouponnières,  où  les  enfants, 
<(  nourris  exclusivement  par  des  nourrices,  par  la  Goutte  de  Lait 
*((  ou  par  des  moyens  divers,  suivant  leur  âge,  seraient  soustraits 
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«  à  la   contagion    et  soumis    à  une  surveillance  médicale    très 
((  active  ; 

«  2°  la  création  de  colonies  d'enfants,  à  caractère  perma- 
«  nent,  pour  les  enfants  âgés  de  plus  de  quatre  ans,  colonies 
a  réparties  dans  des  sites  particulièrement  choisis,  au  point 
«  de  vue  climatique,  soumises  également  à  une  discipline  hygié- 
«  nique  et  médicale  rigoureuse.  » 


Les  Instituts  Vaccinogène  et  Antirabique 

Le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a  pu,  en 
combinant  les  ressources  civiles  et  militaires  dont  il  dispo- 
sait, organiser,  à  Rabat,  deux  formations  qui  ont  rendu  les  plus 
grands  services  pour  la  prophylaxie  de  la  variole  et  le  traite- 
ment de  la  rage. 

L'Institut  vaccinogène  a  été  monté  en  1913,  à  un  moment 
où  les  communications  avec  la  Métropole,  difficiles  et  irrégu- 
lières, ne  permettaient  pas  de  recevoir,  en  temps  voulu,  les  quan- 
tités de  vaccin  nécessaires.  La  pulpe  vaccinale  venait  de  France 
ou  d'Algérie  par  voie  de  mer,  était  soumise  à  des  transports 
prolongés,  conservée  très  longtemps  à  des  températures  élevées 
qui  réduisaient  considérablement  sa  virulence,  et  ne  donnait, 
à  l'usage,  que  des  résultats  tout  à  fait  insuffisants. 

La  transformation  fut  radicale,  du  jour  où  l'on  eût  organisé, 
à  l'hôpital  militaire  de  Rabat,  le  Centre  qui  fonctionne  encore 
actuellement.  Il  fut  possible,  avec  une  installation  simple,  mais 
inspirée  néanmoins  des  méthodes  les  plus  perfectionnées,  de 
fabriquer  sur  place  et  d'entretenir,  dans  les  meilleures  condi- 
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tions,  un  approvisionnement  important  de  vaccin  très  actif.  Le 
total  des  doses  livrées  depuis  la  création  de  l'établissement  se 
monte  à  environ  3.300.000  doses.  Le  pourcentage  des  succès, 
difficile  à  établir  dans  la  plupart  des  centres  où  l'indigène  ne 
vient  pas  faire  constater  le  résultat  de  la  vaccination,  est  affir- 
mativement de  95  à  9S°/0  chez  les  primo-vaccinés  et  de  35  à 
40%  chez  les  revaccinés  ou  chez  les  individus,  nombreux  au 
Maroc,  qui  ont  subi  antérieurement  une  atteinte  de  variole.  Ces 
pourcentages  constituent  la  meilleure  garantie  et  prouvent  la 
valeur  des  procédés  utilisés  pour  la  fabrication,  la  conservation 
et  le  transport  d'un  vaccin  soumis  bien  souvent  aux  conditions 
les  plus  défavorables  du  fait  du  climat  et  de  la  lenteur  des  com- 
munications. 

L'Institut  Antirabique  est  de  création  plus  récente  et  n'a 
commencé  à  fonctionner  qu'au  mois  de  mai  1915.  Avant  cette 
date,  les  sujets  atteints  de  morsures  suspectes  étaient  adressés 
aux  Instituts  de  Bordeaux,  d'Alger  et  surtout  de  Tanger.  Avec 
la  guerre  les  difficultés  de  transport  devenaient  telles  qu'il  ne 
fut  plus  possible  d'appliquer  cette  mesure  et  l'organisation  sur 
place  du  traitement  antirabique  s'imposa.  Elle  fut  réalisée  à  peu 
de  frais,  dans  les  locaux  déjà  utilisés  pour  l'Institut  vaccinogène 
avec  les  procédés  mis  en  œuvre  à  l'Institut  Pasteur  de  Paris.  Le 
chiffre  des  personnes  traitées  à  Rabat  depuis  mai  1915  se  monte 
à  2.130,  tant  européens  qu'indigènes.  Six  insuccès  seulement 
ont  été  observés,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  0,25%,  très 
voisin  de  celui  qu'enregistrent  la  plupart  des  centres  de  traite- 
ment antirabique. 

Les  deux  organisations  que  nous  venons  de  décrire  ont, 
malgré  leur  caractère  d'improvisation  rapide,  rendu  les  plus 
grands  services  et  fourni  les  meilleurs  résultats.  Mais  le  Protec- 
torat Français  se  doit  d-'obtenir  mieux  encore  et  le  service  de 
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santé  et  de  l'hygiène  publiques  prévoit,  pour  un  avenir  très 
prochain,  la  création,  à  Casablanca,  d'un  véritable  Institut 
Pasteur  où  seront  groupés  tous  les  éléments  de  traitement  et  de 
recherches  capables  de  renforcer  puissamment  la  lutte  organisée 
contre  les  maladies  épidémiques. 

Satistique  des  cas  de  morsures  traitées  depuis  la  création, 
à  Rabat,  de  Vlnstitutut  Antirabique 

1915  (8  mois) 244  personnes  traitées     0  décès 

1916   ...325        —  —        2    — 

1917  (10  mois) 290        —  —         1     — 

1918   458        —  —        3     — 

1919  260        —  —        0    — 

1920   269        —  —        0    — 

1921  (6  mois) 284        —  —        0    — 

Statistique  du  chiffre  des  doses  de  vaccin  fournies 
par  le  Centre   Vaccinogène  de  Rabat,  depuis  sa  création 

1913 183.504 

1914 254.081 

1915 308.854 

1916 368.384 

1917 529.598 

1918 482.412 

1919 546.337 

1920 587.285 

1921   (6  mois) ..  250.000 

(Rapport  du  médecin  major  Hornus,  directeur  des  Instituts 
Antirabique  et  Vaccinogène.) 
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La  Prophylaxie  par  les  Tracts 

Parmi  les  nombreux  tracts  que  le  Service  de  la  Santé  et  .de 
l'Hygiène  Publiques  a  fait  éditer  et  fait  réimprimer  tous  les 
ans  et  qu'il  répand  à  profusion  dans  le  public,  il  en  est  un  d'une 
portée  générale  et  qui  a  pour  objet  la  prophylaxie  des  grandes 
infections  spéciales  ou  non  spéciales  au  Maroc.  Nous  le  donne- 
rons in-extenso.  Il  a  pour  titre  :  «  Conseils  d'hygiène  indivi- 
duelle. Notions  à  répandre  ».  Ce  sont,  en  somme,  des  éléments 
de  prophylaxie  sanitaire  mis  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

Le  Service  profite  de  toutes  les  grandes  manifestation  collec- 
tives, foires,  expositions,  moussems,  fêtes  diverses,  pour  renou- 
veler les  distributions  gratuites,  très  largement. 

CONSEILS    D'HYGIÈNE   INDIVIDUELLE 

Les  maladies  dont  il  faut  redouter  les  atteintes  sont  :  en 
«  été  »,  principalement  :  le  Paludisme,  la  Fièvre  Typhoïde,  les 
fièvres  paratyphoïdes,  la  Dysenterie,  le  Choléra  ;  en  «  hiver  », 
plus  particulièrement  :  la  Variole,  le  Typhus,  la  Peste. 

Il  est  possible  de  s'en  préserver  en  se  conformant  aux  recom- 
mandations ci-après  : 

Paludisme.  —  Fièvres  palustres  ;  Malaria 

L'agent  causal  du  Paludisme  est  transmis  à  l'homme  par  les 
moustiques  dont  les  piqûres  s'exercent  du  coucher  au  lever  du 
soleil. 

Pour  éviter  ces  piqûres,  ne  pas  séjourner,  dès  le  soir,  au 
bord  des  oueds,  des  mares,  dans  les  bas-fonds,  dans  les  endroits 
humides  et  broussailleux. 
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Souvent,  les  moustiques  se  cachent,  le  jour,  dans  les  citernes, 
les  égouts,  les  fosses  des  latrines  ;  le  déversement  d'huile  lourde 
de  houille  dans  ces  cachettes  assure  leur  éloignement. 

Ne  tolérer  aucun  croupissement  d'eau  au  voisinage  de  l'habi- 
tation :  caniveaux,  pots  de  fleurs,  tessons  de  bouteilles,  boîtes 
de  conserves,  etc.,  véritables  gîtes  à  moustiques. 

Pétroler,  tous  les  dix  jours  (dix  centimètres  cubes  de  pétrole 
par  mètre  carré),  les  surfaces  d'eau  qu'on  ne  peut  supprimer 
(bassins,  tonneaux  d'incendie,  etc.)  Faire  usage  de  la  mousti- 
quaire. Mais  le  moyen  le  plus  efficace  consiste  dans  la  quinini- 
sation  préventive,  c'est-à-dire  dans  l'absorption  quotidienne,  du 
premier  juin  au  premier  novembre,  au  moment  du  déjeuner  d'un 
comprimé  de  quinine  (0,25  de  chlorhydrate  de  quinine).  Pour  les 
enfants,  la  moitié  d'un  comprimé  suffit. 

Fièvre  Typhoïde.  Dysenterie.  Choléra 

L'agent  causal  de  ces  maladies  réside  dans  les  excréments  et 
les  vomissements. 

Il  est  transmis  à  l'homme  par  l'eau,  les  aliments,  la  pous- 
sière et  les  mouches. 

On  se  protège  contre  ces  maladies  en  consommant  de  l'eau 
ayant  subi  l'ébullition  pendant  cinq  minutes,  des  aliments  bien 
cuits. 

Les  légumes  à  manger  crus  doivent  tremper  une  heure  et 
demie  dans  l'eau  bouillie  additionnée  d'une  cuillerée  à  soupe 
de  vinaigre  par  litre. 

Le  lait  ne  doit  être  consommé  que  bouilli. 

Il  est  essentiel  de  se  laver  les  mains   au  savon   avant  les 
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repas,  et,  autant  que  possible,  au  sortir  des  cabinets  d'aisances. 

Dans  les  ménages,  les  aliments  (pain,  viande,  desserts,  etc.), 
doivent  être  soigneusement  mis  à  l'abri  des  poussières  et  des 
mouches,  dans  des  placards  ou  garde-mangers  munis  de  toile 
métallique,  ou  sous  des  cloches  en  verre. 

La  désinfection  des  latrines  doit  être  pratiquée  en  tout  temps 
avec  du  lait  de  chaux  ou  une  solution  de  chlorure  de  chaux  à 
50  grammes  pour  un  litre  d'eau.  Les  fosses  fixes  sont  désinfec- 
tées avec  l'huile  lourde  de  houille. 

Chez  l'européen,  la  vaccination  antityphoïdique  ou  la  vacci- 
nation antiparatyphoïdique  est  le  seul  moyen  de  se  mettre  à 
l'abri  de  la  fièvre  typhoïde  ou  des  fièvres  paratyphoïdes. 

En  cas  d'épidémie  de  choléra,  on  se  protège  contre  la  mala- 
die en  se  faisant  injecter  sous  la  peau  le  Vaccin  Anticholérique . 


TLA  LVTTE  CONTRE  LES  MOVCHES 

Les  mouches  ne  sont  point  seulement  des  insectes  incom- 
modes et  répugnants,  elles  constituent  un  danger  pour  la  Santé 
publique,  parce  qu'elles  peuvent  transmettre  et  disséminer,  par 
la  contamination  de  nos  aliments,  nombre  de  maladies  conta- 
gieuses. 

Vivant  et  se  multipliant  sur  toutes  espèces  d'ordures,  sur 
les  fumiers,  les  déjections  animales,  les  excréments  humains,  les 
crachats,  sur  les  matières  en  décomposition,  les  mouches  empor- 
tent sur  leurs  trompes,  leurs  pattes  et  leurs  ailes  un  nombre 
parfois  énorme  de  parasites  et  de  germes  infectieux  qu'elles 
viennent  ensuite  déposer  sur  nos  aliments  ou  introduire  dans 
nos  boissons. 
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Un  de  leurs  itinéraires  accoutumés  s'étend  des  latrines  aux 
cuisines.  C'est  de  la  sorte  qu'elles  répandent  la  fièvre  typhoïde, 
la  dysenterie,  le  choléra,  la  diarrhée  infantile,  la  tuberculose  et 
même  des  ophtalmies. 

Une  mouche  vit  pendant  4  à  5  semaines  ;  elle  pond  1 00  à  1 50 
œufs  à  la  fois  et  chaque  femelle  fait  quatre  pontes  ;  l'insecte  ailé 
éclot  au  bout  de  huit  jours. 

Les  mouches  peuvent  voler  jusqu'à  1 .500  mètres. 

Le  Fléau  des  Mouches  est  évitable  ;  il  vaut  les  efforts  et  les 
dépenses  d'une  guerre,  conduite  avec  méthode  et  persévérance  ; 
chacun  doit  y  prendre  part,  aussi  bien  les  particuliers  que  les 
autorités  sanitaires. 

Réaliser  la  propreté  des  surfaces,  et,  en  même  temps,  leur 
netteté  et  leur  sécheresse,  telle  est  la  formule  qui  résume 
l'ensemble  des  moyens  pratiques  à  mettre  en  oeuvre  pour  aboutir 
à  la  disparition  des  mouches.  Leur  petit  nombre  dans  une  ville 
devient  l'indice  tant  de  la  bonne  tenue  hygiénique  par  son 
édilité,  que  des  habitudes  de  propreté  de  ses  habitants. 

«  On  n'a  que  les  mouches  que  l'on  mérite  ». 

I.  —  Protégez  les  aliments  contre  les  mouches 

Mettre  dans  des  récipients  munis  de  couvercle  toutes  les 
ordures  ménagères,  tous  les  débris  de  cuisine.  Maintenir  toujours 
couverts  les  vases  contenant  des  excréments,  des  urines,  des 
crachats.  Dans  les  cuisines,  il  est  indispensable  d'avoir  des 
garde-mangers  à  toile  métallique. 

Dans  les  magasins  de  comestibles  et  aux  étalages,  garantir 
du  contact  des  mouches  toutes  les  matières  alimentaires  (vitri- 
nes,   toiles  métalliques,  voiles  de  tulle,  etc..) 
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II.  —  Empêchez  les  mouches  de  pénétrer  dans  les  habitations 

D'abord,  ne  pas  les  attirer,  et,  pour  cela,  entretenir  dans  la 
maison  (cuisine,  laverie,  évier,  cabinet  d'aisance),  la  plus  rigou- 
reuse propreté. 

La  sécheresse  absolue  de  toutes  les  surfaces,  la  suppression 
de  toute  parcelle  liquide,  l'obscurité  des  locaux,  la  couleur  bleue 
des  parois  (blanchiment  à  la  chaux  teintée  en  bleu),  contribuent 
grandement  à  les  faire  fuir.  De  simples  filets  à  larges  mailles 
disposés  à  l'extérieur  des  ouvertures,  opposent  un  obstacle  effi- 
cace à  leur  entrée  dans  les  locaux  habités. 

III.  —  Détruisez  les  mouches  partout  où  vous  les  trouverez 

Les  pièges  en  verre  garnis  d'eau  de  savon,  les  papiers  à  la 
glu,  les  papiers  empoisonnés,  dits  «  tue-mouches  »,  l'emploi 
de  la  poudre  de  pyrèthre,  du  formol  ou  du  crésyl,  sont  d'excel- 
lents moyens  de  détruire  les  mouches  dans  les  appartements. 

La  poudre  de  pyrèthre  se  répand  à  l'aide  de  soufflets  sur  les 
parois,  le  plancher,  les  meubles  et  même  sur  les  couvertures  et 
les  tapis. 

Le  formol  s'utilise  en  disposant  dans  des  récipients  larges  et 
plats  (assiettes),  un  mélange  de  \5°/0  de  formol  commercial, 
25°/Q  de  lait  et  60%  d'eau  additionnée  d'un  peu  de  sucre.  Cette 
mixture  peut  servir  pendant  plusieurs  jours. 

Le  crésyl  ou  crésol  s'emploie  sous  forme  de  fumigations. 

Evaporé  à  la  chaleur,  sur  un  réchaud,  une  lampe  à  alcool, 
ce  produit  émet  des  vapeurs  abondantes  qui,  dans  un  local  clos, 
sont  immédiatement  toxiques  pour  les  mouches  et  les  mous- 
tiques. 

A  cet  effet,  employer  une  dose  de  5  grammes  de  crésyl  par 
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mètre  cube  de  la  pièce  à  traiter  et  se  servir  d'un  vase  à  bords 
élevés.  Laisser  agir  les  vapeurs  pendant  quatre  heures  environ, 
puis  ouvrir,  aérer  largement  et  réoccuper.  Procédé  également 
recommandable  pour  les  latrines,  les  écuries  et  tous  les  endroits 
clos  où  les  mouches  gîtent  pendant  l'hiver. 

IV.  — ■  Evitez  la  reproduction  des  mouches 

Supprimer,  autant  que  se  peut,  tous  les  milieux  de  culture 
où  les  mouches  pondent  leurs  œufs  et  où  les  larves  ou  asticots 
trouvent  une  nourriture  assurée. 

Eloigner  des  habitations  les  détritus  de  toutes  sortes  :  matières 
organiques  usées,  fumiers,  dépôts  d'ordures,  gadoues,  etc. 

Il  est  nécessaire  d'enlever  les  fumiers  trois  fois  par  semaine 
et  de  les  déposer  loin  des  maisons. 

Asperger  les  fumiers  et  tous  les  amas  d'immondices  de 
substances  qui  écartent  les  mouches  pondeuses  et  tuent  leurs 
larves  (asticots)  :  chlorure  de  chaux,  lait  de  chaux  fraîchement 
préparé,  sulfate  de  fer  en  poudre  ou  en  solution  à  20%,  huile 
verte  de  schiste,  mélangée  en  parties  égales  avec  de  l'eau. 

Tous  les  six  mois  déverser  dans  les  fosses  d'aisances  fixes, 
soit  un  litre  de  pétrole,  soit  un  litre  d'huile  de  schiste  brute 
(0,30  le  litre),  brassée  avec  un  litre  d'eau. 

Une  ménagère  soucieuse  de  la  santé  des  siens  évitera 
d'acheter  des  aliments  altérables  (viandes,  pâtisseries,  fruits, 
etc.),  exposés  sans  protection  aux  mouches  et  aux  poussières 
de  la  rue. 

LES   MALADIES   DES   MAINS   SALES 

Il  est  absolument  démontré  aujourd'hui  que  la  fièvre 
typhoïde,  les  paratyphoïdes,  la  dysenterie,  le  choléra,  les  diar- 
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rhées  infectieuses,  et  nombre  d'autres  maladies  graves  se  propa- 
gent fréquemment  par  les  malades  guéris  qui  conservent,  dans 
leur  intestin  ou  leurs  cavités  naturelles,  longtemps  après  guéri- 
son,  les  germes  infectieux  de  ces  maladies. 

On  désigne  du  nom  de  Bacillijères,  ces  porteurs  de  germes 
infectieux  sans  le  savoir,  personnes,  du  reste,  en  bonne  santé 
et  ne  paraissant  nullement  incommodées  par  la  présence,  dans 
leur  organisme,  de  ces  hôtes  redoutables.  Les  bacillifères  les  plus 
dangereux  sont  ceux  qui  manipulent  nos  aliments,  qui  exercent 
les  professions  de  cuisiniers,  pâtissiers,  garçons  de  restaurant, 
boulangers,  bouchers,  marchands  de  comestibles  ou  trayeuses 
de  vaches.  Ils  sont  d'autant  plus  dangereux  que,  ne  soupçonnant 
pas  le  moins  du  monde  leur  qualité  de  semeurs  de  germes,  ils 
ignorent  le  péril  permanent  qu'ils  représentent  pour  leur 
prochain. 

Un  moyen  fort  simple,  à  la  portée  de  tous,  efficace,  de 
s'opposer  à  la  propagation  des  maladies  qu'ils  engendrent, 
consiste  dans  le  lavage  soigneux  des  mains,  au  savon  si  possible, 
au  sortir  des  cabinets  d'aisance,  afin  d'éviter  de  souiller  les 
aliments,  les  boissons,  le  lait,  la  vaisselle. 

Si  personne  ne  négligeait  jamais  de  prendre  cette  précaution 
—  simple  geste  de  propreté  élémentaire  —  de  se  laver  les  mains 
en  sortant  des  w.-c.  et  aussi  avant  de  prendre  le  repas,  la  fièvre 
typhoïde,  la  dysenterie,  etc.,  toutes  ces  maladies  dites  «  des 
mains  sales  »,  qui  se  cultivent  dans  l'intestin,  seraient  bien  près 
de  disparaître. 

Pour  réaliser  ce  progrès,  il  faut  que  cet  enseignement  soit 
donné  et  que  cette  pratique  soit  acquise  à  Yécole,  d'où  l'enfant 
conservera  toute  sa  vie  l'habitude  et  prêchera  d'exemple.  Aussi 
bien,  on  ne  saurait  trop  recommander  aux  professeurs,  institu- 
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teurs,  éducateurs,  de  donner  à  la  jeunesse  des  écoles,  au  moins 
deux  fois  par  année  scolaire,  sans  y  rien  changer,  en  guise  de 
dictée,  le  paragraphe  ci-dessus,  sous  cette  rubrique  :  «  Petite 
dictée  grosse  de  conséquences  :  «  Les"  maladies  des  mains  sales  » . 

De  même,  les  autorités  municipales,  soucieuses  de  la  protec- 
tion de  la  Santé  Publique,  ont  le  plus  grand  intérêt  à  faciliter  la 
pratique  de  la  propreté  des  mains  :  elles  épargneraient  à  leurs 
administrés  bien  des  soucis  et  des  deuils,  et,  à  elles-mêmes, 
bien  des  dépenses,  si  elles  étaient  assez  avisées  pour  doter 
chaque  w.-c.  public  d'un  lavabo  et  afficher,  en  bonne  place,  à 
l'intérieur  des  édicules,  ces  données  prophylactiques  dont  elles 
doivent  considérer  la  diffusion  à  l'extrême  et  permanente  comme 
un  de  leurs  devoirs  essentiels. 

VAMOLE 

La  Variole,  maladie  éminemment  contagieuse,  est  fréquente 
et  très  grave  au  Maroc.  Elle  s'attaque  directement  à  la  vie,  et, 
si  la  vie  lui  échappe,  elle  se  venge  sur  la  beauté,  presque  aussi 
chère  que  la  vie. 

La  Vaccination  Antivariolique  est  le  moyen  unique  et  absolu 
de  protection  contre  cette  maladie. 

La  loi  a  rendu  la  vaccination  obligatoire  dans  la  première 
année  de  la  vie,  ainsi  que  la  revaccination  au  cours  de  la  11e 
année  et  de  la  21e  année.  (Loi  du  15  février  1902  sur  la  Protec- 
tion de  la  Santé  Publique). 

A.u  Maroc,  il  est  nécessaire  de  faire  vacciner  les  enfants  dans 
le  premier  mois  et  de  revacciner  les  adultes  tous  les  quatre  ans. 

La  vaccination  ne  présente  aucun  inconvénient  pour  la  santé. 
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T7PHVS 


Le  typhus  est  une  maladie  transmissible  qui  a  déterminé  au 
Maroc  des  épidémies  très  meurtrières  (hiver  1913-1914). 

Elle  est  propagée  par  les  poux  du  corps  et  des  vêtements. 

C'est  donc  contre  ces  parasites  et  contre  la  malpropreté  tant 
du  corps  que  du  logement,  qu'il  faut  lutter  pour  se  prémunir 
contre  cette  affection  redoutable  qui  sévit  en  temps  de  famine. 

Les  mesures  prophylactiques  sont  les  suivantes  : 

Bains  fréquents  avec  savonnage  de  tout  le  corps  ;  fréquen- 
tation des  bains-douches  populaires. 

Lavage  des  linges  à  eau  bouillante. 

Désinfection  des  vêtements  à  l'étuve  à  vapeur  ou  par  les 
vapeurs  produites  par  la  combustion  du  soufre. 

Lavage  du  sol  des  chambres  (carrelages,  ciment,  dallages, 
planches),  avec  une  solution  d'eau  de  Javel  à  1  pour  30. 

Blanchiment  intérieur  et  extérieur  des  maisons  à  la  chaux. 

S'interdire  le  séjour  dans  les  locaux  occupés  par  les  malades 
ou  les  personnes  mortes  du  typhus. 

En  temps  d'épidémie,  il  est  indiqué  de  ne  pas  fréquenter  les 
marchés,  de  s'interdire  la  fréquentation  des  quartiers  indigènes 
et  de  surveiller,  au  point  de  vue  parasitisme,  les  indigènes  que 
l'on  emploie  comme  domestiques. 

En  résumé,  fuir  les  porteurs  de  poux,  éviter  la  manipulation 
de  leur  linge  et  de  leurs  vêtements. 

Un  bon  moyen  de  se  débarrasser  sur  place  des  poux  de  la 
tête,  du  corps  et  des  vêtements  consiste  à  les  soumettre  aux  va- 
peurs de  benzine,  soit  en  enveloppant  pendant  un  quart  d'heure 
toute  la  cheveleure  d'un  bonnet  de  coton  au  fond  duquel  on  a 
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placé  une  compresse  imbibée  de  20  gouttes  de  benzine,  soit  en 
disposant  entre  les  draps  et  la  chemise  deux  compresses  ben- 
zinées  de  même  façon,  l'une  dans  le  dos,  l'autre  sur  la  poitrine 
du  malade  couché,  soit  en  enfermant  dans  un  récipient  métal- 
lique bien  clos  les  effets  d'habillement  et  les  sous-vêtements  du 
malade  sur  lesquels  ont  a  versé  deux  cueillerées  à  soupe  de 
benzine. 

On  peut  employer  de  même  façon  des  compresses  imbibées 
d'essence  de  térébenthine. 

L'usage  pur  et  simple  du  soufre  précipité,  c'est-à-dire  du 
soufre  en  poudre,  à  la  dose  de  deux  cueillers  à  soupe  par  che- 
mise, une  pour  la  partie  antérieure,  une  pour  la  partie  posté- 
rieure, quelques  pincées  pour  les  manches  et  les  caleçons  est 
aussi  à  recommander. 

PESTE 

La  peste  est  une  maladie  du  rat  qui  est  transmise  à  l'homme 
par  la  piqûre  de  puces  provenant  de  rats  malades  (Institut 
Pasteur  d'Algérie). 

Endémique  parmi  certaines  tribus  du  Sud  du  Maroc,  elle 
peut  être  importée  dans  les  villes. 

La  lutte  contre  la  peste  se  réduit  en  dernière  analyse  à  la 
lutte  contre  les  rats. 

La  guerre  contre  les  rats  doit  être  poursuivie  à  outrance  et 
en  permanence,  ausi  bien  par  les  particuliers  que  par  l'Admi- 
nistration. 

La  dératisation  peut  être  obtenue  par  divers  procédés  :  chats, 
ratiers,  poisons,  battues,  mais  le  moyen  vraiment  efficace  est  le 
piège  ou  nasse  convenablement  appâtée  (gruyère,  tomate,  lard 
grillé,  pain  imprégné  d'huile). 
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Ne  jamais  toucher  un  rat  mort  avec  les  mains,  mais  avec  des 
pincettes  dont  on  flambe  ensuite  les  mors. 

Tout  rat  trouvé  mort  doit  être  arrosé  de  pétrole  ou  d'alcool 
et  incinéré. 

Toute  personne  qui  constate  sur  la  voie  publique  ou  aux  abords 
des  habitations  des  cadavres  de  rats,  a  le  devoir  d'en  informer 
immédiatement  les  Services  Municipaux. 

En  cas  d'épidémie  de  peste,  on  acquiert  l'immunité  en  se 
faisant  injecter  sous  la  peau  le  Vaccin  Antipesteux. 

Nota.  —  Les  indigènes  ont  fait  la  remarque  suivante  :  les 
sujets  employés  à  la  manipulation  de  l'huile,  fabricants,  mar- 
chands, porteurs  d'huile,  sont  toujours  restés  indemnes  au  cours 
des  épidémies  de  typhus  et  de  peste  ;  ils  expliquent  cette  immu- 
nité par  la  répugnance  des  parasites  pour  l'odeur  de  ces  corps 
gras. 

L'expérience  a  montré  que  cette  observation  était  très  exacte, 
d'où  la  recommandation,  en  temps  d'épidémie  de  typhus  ou  de 
peste,  de  s'oindre  d'huile  camphrée  les  parties  du  corps  exposées 
aux  piqûres  des  poux  et  des  puces. 


LA   -RAGE 

La  rage,  maladie  virulente,  commune  à  l'homme  et  aux  ani- 
maux (chien,  chat,  cheval,  chacal,  etc),  se  manifeste  avec  une 
certaine  fréquence  au  Maroc. 

Le  chien  est,  de  tous  les  animaux,  le  plus  réceptif  à  la  rage. 

Notions  essentielles,  —  La  contagion  se  produit  par  morsure, 
soit  par  griffade,  soit  par  lèchement,  soit  par  contact  de  salive 
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ou  de  bave  virulente  avec  une  plaie  ou  une  muqueuse  délicate. 

Une  morsure  avec  implantation  des  dents  n'est  donc  pas  abso- 
lument ni  exclusivement  nécessaire  pour  communiquer  la  rage  : 
une  plaie  insignifiante,  une  écorchure  légère,  une  érosion  banale, 
simplement  léchée,  peut  servir  de  porte  d'entrée  au  virus,  surtout 
si  elle  est  fraîche  ;  une  telle  lésion  est  entièrement  assimilable  à 
une  morsure. 

Les  morsures  des  régions  découvertes,  comme  les  mains  et 
la  face,  sont  de  beaucoup  les  plus  dangereuses. 

La  pénétration  du  virus  dans  l'organisme  s'opère  très  rapi- 
dement :  les  traitements  locaux  (cautérisations  diverses,  fer 
rouge,  acides,  antiseptiques  forts,  etc.),  ne  l'empêchent  pas  ; 
leur  emploi  immédiat  est  recommandable,  mais  ils  ne  dispensent 
jamais  du  traitement  spécifique . 

Lorsque  la  rage  s'est  déclarée,  la  mort  s'en  suit  inévita- 
blement ;  il  n'existe  pas  de  traitement  curatij. 

Il  est  indispensable  que  toute  personne  mordue  par  un  animal 
atteint  ou  suspect  de  rage,  se  soumette  au  traitement  préventif 
pasteur  ien. 

L'immunisation  qui  en  résulte  est  complète,  mais  à  la  condi- 
tion essentielle  que  le  mordu  se  fasse  traiter  immédiatement 
après  l'accident.  A  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour 
après  la  morsure,  les  chances  de  salut  ne  sont  plus  aussi  nom- 
breuses ;  après  sept  jours,  elles  baissent  nettement. 

La  durée  de  l'immunité  acquise  par  le  traitement  pastèurien 
est  d'une  année  au  moins. 

Un  Institut  Pasteur  fonctionne  à  Rabat  (depuis  le  1er  mai 
1915),  où  se  prépare  et  s'administre  le  vaccin  qui  confère  l'im- 
munité contre  la  rage  aux  sujets  mordus. 
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Le  traitement  antirabique  dure  de  18  à  20  jours  ;  il  consiste 
en  injections  sous-cutanées  ;  il  n'est  pas  douloureux  ;  il  n'est 
suivi  d'aucune  réaction  locale  ou  générale  ;  il  est  gratuit  pour  les 
militaires,  les  fonctionnaires,  les  indigents  français,  les  indigents 
musulmans  ou  israélites  non  protégés  ;  le  coût  (hospitalisation 
non  comprise)  en  est  de  50  francs  pour  les  autres  personnes 
(Arrêté  résidentiel  du  4  mai  1915). 

I.  —  Conduite  à  tenir  par  la  personne  mordue. 

En  cas  de  morsure  par  un  animal  atteint  ou  suspect  de  rage, 
la  conduite  à  suivre  se  résume  en  deux  points  : 

1°  Donner  les  premiers  soins  locaux. 

Aussitôt  après  la  morsure,  dans  les  secondes  qui  suivent  dès 
que  possible,  désinjecter  la  plaie,  c'est-à-dire  :  la  laver,  la  faire 
saigner,  si  l'on  peut,  non  par  succion,  mais  par  pression,  et  la 
cautériser  avec  ce  que  l'on  a  immédiatement  sous  la  main,  par 
ordre  de  préférence  :  fer  rouge,  eau  oxygénée  pure,  ammonia- 
que, solution  antiseptique,  teinture  d'iode,  éther,  alcools  de 
bouche  (eau-de-vie,  rhum),  eau  de  Cologne,  arnica,  etc.. 

Si  la  plaie  a  quelque  importance,  consulter  un  médecin  qui 
appliquera  un  pansement. 

2°  5e  rendre  le  plus  tôt  possible  aux  jins  de  vaccination,  à 
l'Institut  Antirabique  à  Rabat. 

Au  cas  où  la  personne  n'aurait  pas  les  ressources  suffisantes 
pour  solder  les  frais  de  voyage,  de  traitement  et  d'hospitali- 
sation, elle  s'adressera,  soit  aux  Services  Municipaux,  soit  au 
Bureau  des  Renseignements,  soit  au  Chef  de  poste  qui  délivrera 
un  certificat  d'indigence  et  un  billet  d'évacuation  et  fera  le 
nécessaire  pour  la  mise  en  route. 
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II.  —  Conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  l'animal  agresseur  par  les 
parents,  V entourage  ou  les  autorités  publiques . 

Se  préoccuper  immédiatement  de  l'animal,  de  façon  à  s'as- 
surer s'il  est  bien  atteint  de  la  rage. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 
1°  L'animal  a  disparu,  est  inconnu. 

Se  rendre  à  Rabat  sans  hésiter,  sans  attendre,  pour  s'y  sou- 
mettre au  traitement  antirabique. 

2°  L'animal  est  vivant,  à  proximité. 

Ne  pas  l'abattre.  Le  capturer  et  le  maintenir  pendant  dix 
jours  en  observation  dans  un  lieu  où  il  sera  isolé  et  mis  dans 
l'impossibilité  de  nuire,  sous  la  surveillance  d'un  vétérinaire, 
soit  chez  le  propriétaire,  soit  chez  le  praticien,  soit  à  l'infirmerie 
vétérinaire. 

Si,  au  bout  de  quatre  jours,  l'animal  mis  en  observation  ne 
présente  rien  de  spécial,  aucun  symptôme  anormal,  le  sujet 
mordu  n'a  rien  à  craindre  :  la  bave,  au  moment  de  la  morsure, 
n'était  pas  virulente. 

Si,  au  bout  de  dix  jours,  l'animal  n'est  pas  mort  ou  ne  pré- 
sente pas  les  signes  manifestes  de  la  rage,  la  personne  mordue 
n'a  rien  à  craindre  :  l'animal  n'était  pas  enragé  au  moment  de 
la  morsure. 

3°  L'animal  a  été  tué. 

Se  rendre,  sans  délai,  à  Rabat,  pour  s'y  soumettre  au  traite- 
ment antirabique. 

L'autopsie  de  l'animal  doit  être  pratiquée  par  un  vétérinaire 
et  le  cerveau  et  le  bulbe  envoyés  le  plus  rapidement  possible  à 


l'Institut  Antirabique,   qui  procédera  aux  inoculations  intracé- 
rébrales  d'épreuve  à  des  lapins. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  vétérinaire  télégraphiera, 
dès  que  possible,  le  résultat  de  ses  observations  à  l'Institut 
Antirabique;  suivant  les  données  fournies  par  le  vétérinaire, 
cet  établissement  continuera  ou  interrompra  le  traitement  com- 
mencé. 

Recommandations  très  importantes 

Dans  tous  les  cas  de  morsure  à  la  tête  (cuir  chevelu,  face, 
lèvres,  etc.),  se  rendre  à  Rabat  le  plus  rapidement  possible, 
sans  attendre  la  confirmation  de  la  rage. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  si  faibles  que  paraissent  les 
chances  de  contagion,  se  soumettre  au  traitement  antirabique, 
son  innocuité  étant  certaine. 

Mesures   générales  de   désinfection 

Tout  cas  observé  de  l'une  des  maladies  envisagées  ci-dessus, 
à  l'exception  du  paludisme,  doit  faire  l'objet,  de  la  part  du 
médecin  ou  du  chef  de  famille,  d'une  déclaration  aux  Services 
Municipaux  (Bureau  d'Hygiène),  qui  prendront  aussitôt  les 
mesures  prophylactiques  indiquées  et  mettront  gratuitement  à  la 
disposition  du  public  les  moyens  nécessaires  de  désinfection. 

La  population  doit  bien  se  pénétrer  de  cette  notion  que  les 
résultats  obtenus  sont  toujours  proportionnés  à  la  précocité  de 
l'intervention,  c'est-à-dire  à  la  rapidité  de  la  déclaration  aux 
services  compétents. 
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Le    Central   d'approvisionnement. 


CHAPITRE    IV 


L'Approvisionnement 


Première    Étape.     —     191J-191 


L'APPROVISIONNEMENT,  avant  cette  période,  était  assuré  par 
des  drogueries  de  la  Métropole  et  dans  des  conditions 
très  onéreuses  pour  le  budget  du  Protectorat,  d'autant  que  les 
fournisseurs  étaient  des  revendeurs,  pour  une  bonne  partie  des 
produits.  Les  exigences  croissantes  de  ces  firmes  pendant  la 
période  de  guerre,  les  retards  dans  les  livraisons,  leur  impossi- 
bilité de  fournir  certains  approvisionnements  réquisitionnés 
d'avance  pour  les  besoins  des  armées,  le  nombre  et  l'impor- 
tance toujours  grandissants  de  nos  formations  sanitaires  oblige- 
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rent  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publique  à  constituer 
une  pharmacie  centrale  et  un  magasin  de  réserve  pour  assurer  le 
ravitaillement  de  tous  ses  organismes  d'assistance  médicale. 

Cette  création  a  nécessité  un  effort  complexe  et  pénible, 
dont  s'est  tiré,  à  son  honneur,  le  pharmacien-major  de  1™  classe 
Taupin,  que  la  direction  générale  des  services  de  santé  dési- 
gna, en  1916,  pour  mettre  au  point  cette  sorte  de  base  de  ravi- 
taillement du  service. 

Il  s'agissait  d'approvisionner  nos  formations  et  de  constituer 
des  stocks  de  réserve  en  s 'adressant  directement  aux  maisons 
d'origine. 

Organisée  en  pleine  période  de  guerre,  cette  base  a  pu 
fonctionner  dès  les  débuts  de  Juin  1917.  Il  est  juste  d'ajouter 
que  les  difficultés  sans  nombre  rencontrées  dans  le  commerce 
de  la  métropole  auraient  été  insolubles  sans  l'aide  précieuse 
que  vint  nous  apporter  le  service  de  santé  de  la  Guerre. 

Les  approvisionnements  de  toutes  sortes  qu'il  mit  à  notre 
disposition,  dans  la  proportion  de  60%  de  nos  besoins,  permi- 
rent au  pharmacien  gestionnaire  de  notre  base  de  ravitaillement 
de  prendre  son  temps  et  de  frapper  aux  bonnes  portes  de  la 
Métropole  pour  arriver  à  constituer  une  avance,  qui,  tant  qu'elle 
ne  fut  pas  réalisée,  nous  laissa  tributaires  de  la  guerre  pour  une 
bonne  partie  des  produits. 

Placée  à  deux  pas  de  la  douane  de  Casablanca,  installée 
dans  de  grands  magasins  des  anciennes  douanes  du  Magkhzen, 
qui  durent  subir  d'importantes  réfections  et  furent  spécialement 
aménagés,  la  pharmacie  centrale  spacieuse  et  claire,  avec  des 
compartiments  intelligemment  répartis,  doublée  d'un  atelier 
pour  la  fabrication  des  caisses  et  de  leur  emballage,  put,  dès 
la  première  année,  desservir  67  formations. 
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Deuxième  Étape.    —   }qjq^iq20 

Dès  1919,  le  centre  d'approvisionnement,  bien  que  tribu- 
taire encore  du  service  de  santé  militaire,  poursuit  ses  achats 
dans  le  commerce,  organise  un  laboratoire  pour  la  fabrication 
des  ampoules,  fabrique  ses  sirops,  ses  teintures,  ses  pommades 
qu'il  livre  en  tubes  spéciaux  pour  pouvoir  être  facilement  trans- 
portés et  débités  par  les  groupes  sanitaires  mobiles.  Il  centralise 
et  emmagasine  les  commandes  de  gros  matériel  destiné  à  être 
réexpédié.  Son  atelier  de  fabrication  des  caisses  d'emballage 
se  mue  en  véritable  atelier  de  menuiserie,  ses  bureaux  s'orga- 
nisent. 

Le  Directeur  de  notre  base  nous  rend  encore  d'inapprécia- 
bles services  journaliers  en  se  chargeant  de  satisfaire  aux 
demandes  de  petit  matériel  d'exploitation,  soit  en  faisant 
fabriquer  dans  son  atelier,  soit  en  utilisant  les  ressources  multi- 
ples de  Casablanca. 

Le  Directeur  est  aussi  un  véritable  transitaire  du  service 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  non  seulement  pour  le 
gros  matériel  d'exploitation  mais  encore  pour  tout  l'outillage 
technique  arrivant  de  la  métropole  et  destiné  soit  à  nos  forma- 
tions hospitalières  nouvelles,  soit  aux  organismes  d'hygiène  et 
de  prophylaxie  générale  ou  spéciale  des  villes. 

Opérations  de  douane,  réexpéditions,  reconnaissance  des 
commandes,  constituent  autant  d'attributions  fréquentes  et 
compliquées  assurées  par  un  personnel  choisi  et  restreint. 

180  formations  sont  approvisionnées  en  1920.  Une  camion- 
nette automobile  facilite  diverses  opérations  de  transport  des 
marchandises  et  leur  livraison  dans  un  rayon  de  100  kilomètres 
autour  de  Casablanca. 

Les  voies  ferrées  et  maritimes  sont  employées  pour  assurei 
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le  service  des  livraisons,  et,  pour  certaines  zones,  le  service  sur 
route  des  transports  par  camions  automobiles. 

Mais  pharmacie  et  magasin  sont  comprimés  dans  des  locaux 
inextensibles  ;  les  marchandises  débordent  de  toute  part, 
malgré  des  locations  de  magasins  voisins,  des  installations  de 
fortune  sous  bâche  et  sous  tôle,  dans  les  cours.  Aucune  instal- 
lation industrielle  n'est  possible.  Le  Conseil  Supérieur  d'Hy- 
giène du  Protectorat  décide,  sur  les  propositions  du  directeur 
du  centre  d'approvisionnement,  appuyées  par  le  ministre  de 
la  santé  et  de  l'hygiène  publiques,  le  monopole,  par  l'Etat 
chérifien,  d'une  quinine  conditionnée,  destinée  à  être  vendue 
à  un  bas  prix  uniforme,  ce  qui  n'empêchera  pas  les  larges 
distributions  gratuites  dans  certaines  zones,  sur  des  points 
impaludés.  La  fabrication  de  la  quinine  d'état  rend  urgent 
l'agrandissement  du  Centre  d'approvisionnement  et  sa  trans- 
formation en  véritable  usine  de  conditionnement,  non  seulement 
pour  la  quinine,  mais  pour  une  grande  partie  des  médicaments 
destinés  aux  formations  sanitaires  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques. 

Entre  temps,  pour  ne  pas  disperser  l'effort  financier,  pour 
s'opposer  aux  fantaisies  thérapeutiques,  pour  éviter  les  médi- 
caments chers  et  souvent  inutiles,  une  nomenclature  de  médi- 
caments est  arrêtée  par  le  service  central  de  la  santé  et  de 
l'hygiène  publiques,  après  avoir  pris  l'avis  de  nos  vieux  prati- 
ciens de  l'assistance  médicale  les  plus  qualifiés.  Cette  nomen- 
clature, arrêtée  dans  un  esprit  très  large,  tient  compte  des 
progrès  de  la  thérapeutique  moderne  et  répond  à  tous  les 
besoins.  De  plus,  elle  laisse  une  porte  ouverte  à  certaines 
exigences  de  formations  dont  l'essor  médical  et  chirurgical  est 
tel  que  les  médecins  ne  sauraient  être  absolument  limités  par 
une  nomenclature  inextensible. 


—   187  — 

Troisième    Étape.    —    IQ21 

Nous  sommes  en  1 92 1 .  210  formations  et  services  divers  sont 
approvisionnés.  Le  Centre  d'approvisionnement  devient  un 
centre  industriel  et  s'installe  dans  de  vastes  locaux  achetés, 
récemment,  rue  des  Ouled  Ziane,  à  Casablanca,  et  transformés 
pour  leur  destination  définitive. 

CLASSIFICATION    DES    SERVICES 

La  division  du  travail,  en  différents  services,  s'impose  pour 
un  plus  grand  rendement,  pour  plus  de  sécurité  dans  l'exécu- 
tion et  pour  répondre  à  toutes  les  nécessités  techniques  et 
administratives. 

Une  organisation  rationnelle  en  six  services  principaux  a 
pu  être  réalisée  : 

1  °  Service  commercial  ; 

2°  Services  techniques  ; 

3°  Magasins  ; 

4°  Ateliers  ; 

5°  Centre  d'appareillage  ; 

6°  Comptabilité. 

I.   —  Service  Commercial 

Ce  service  constitue  la  base  proprement  dite  de  ravitaille- 
ment de  l'établissement.  Il  est  assuré  par  le  directeur.  Les 
approvisionnements  sont  constitués  par  des  achats  directs  dans 
le  commerce  et  l'industrie.  Ils  sont  faits  par  appels  d'offres,  par 
marchés  de  gré  à  gré  ou  par  adjudications,  selon  leur  impor- 
tance. 

Ces  achats,  pour  1921,  se  sont  élevés  à  la  somme  de 
2.208.000  francs. 
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Le  transit  et  les  expéditions  sont  rattachés  au  service  com- 
mercial. Deux  camions  automobiles  assurent  le  trafic  dont 
l'importance  et  l'augmentation  ont  passé  de  31.000  kilos,  par 
exemple,  en  1917,  à  145.000  kilos  en  1921. 

II.  —  Services   Techniques 

Le  directeur-adjoint  dirige  les  services.  Ils  comprennent 
l'ensemble  des  laboratoires  : 

a)  Laboratoire  de  pharmacie  qui  assure  toutes  les  prépara- 
tions officinales,  soit  environ  quatre-vingts  préparations  diffé- 
rentes. Son  matériel  moderne  comprend  une  chaudière  à  vapeur 
qui  alimente  tous  les  laboratoires,  des  bassines  à  vapeur,  des 
mélangeurs,  des  lixiviateurs,  des  piluliers  mécaniques,  des 
moules,  un  alambic  à  vapeur. 

La  force  motrice  est  fournie  par  la  vapeur  et  le  courant 
électrique  de  la  ville. 

Un  chiffre  pour  apprécier  l'effort  :  il  a  été  fabriqué  en  1921 , 
au  laboratoire  de  pharmacie,  6.000  kilos  de  pommades  ; 

b)  Laboratoire  de  Comprimés.  Ce  laboratoire  assure  la 
fabrication  des  comprimés  de  quinine  et  de  tous  les  comprimés 
de  la  nomenclature. 

Son  matériel  industriel  se  compose  de  machines  françaises 
à  comprimer,  du  type  Forgerais,  d'un  mélangeur  pour  poudres, 
d'un  broyeur  à  sucre,  d'un  chauffe-sirops  électrique,  d'une 
bassine  à  vapeur,  d'un  grannulateur,  d'un  moteur  électrique, 
de  tamis,  de  cribles,  etc.. 

La  force  motrice  est  fournie  par  le  courant  électrique  de  la 
ville.   Une  chambre-étuve  de  45   mètres  cubes,   chauffée  à  la 
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vapeur,  et  une  chambre,  à  toiture  vitrée,  assurent  la  dessica- 
tion  des  sels  et  des  granulés  nécessaire  à  la  fabrication  des 
comprimés. 

On  peut  estimer  à  environ  1 .400  kilos  par  an  la  quinine 
conditionnée  en  comprimés.  A  ce  chiffre  s'ajoutent  un  millier 
de  kilos  de  comprimés  divers. 

On  peut  estimer  à  25  °/0  environ  l'économie  réalisée  par 
cette  fabrication  sur  les  anciens  prix  d'achat  des  médicaments 
achetés  tout  conditionnés  ; 

c)  Laboratoire  de  dragéijication,  créé  spécialement  pour  le 
conditionnement  et  la  présentation  de  la  quinine  d'état.  Ces 
dragées  de  quinine  seront  livrées  par  boites  en  fer  blanc,  conte- 
nant 25  dragées. 

La  quinine  est  apportée  en  comprimés  dans  ce  laboratoire 
et  ces  comprimés  y  sont  traités  pour  la  dragéification  par  le 
moyen  de  turbines  à  dragéifier  ; 

d)  Laboratoire  d'ampoules  et  de  stérilisation.  —  Ce  labora- 
toire assure  la  fabrication  des  ampoules  médicamenteuses  dont 
la  consommation  est  de  plus  de  260.000,  pour  1921 ,  et  atteindra 
certainement  300.000,  d'ici  un  an  ou  deux,  avec  l'extension 
prévue  de  la  zone  d'assistance  médicale. 

Ce  laboratoire  comporte  un  outillage  spécial  :  soufflerie  et 
générateur  à  essence  pour  la  soudure  des  ampoules  en  série, 
pompe  à  vide  avec  moteur  électrique,  autoclave  horizontal, 
autoclave  Chamberland,  cristallisons,  etc.. 

e)  Laboratoire  d'essais  de  médicaments.  —  L'importance 
de  ce  laboratoire  est  capitale.  Tout  produit  acheté  dans  le 
commerce  devant  être  contrôlé  et  devant  satisfaire,  en  principe, 
aux  exigences  du  Codex  français  ; 
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f)  Laboratoire  de  pansements.  —  Il  comporte  la  préparation 
des  bandes,  compresses,  catguts,  soies,  crins,  etc.. 

La  consommation  annuelle  s'élève,  pour  1921,  à  8.000  kilos 
pour  le  coton,  à  70.000  mètres  de  gaze  et  à  500.000  bandes. 

III.  —  Magasins 

Un  infirmier  spécialiste  est  le  chef  des  magasins  servant 
de  dépôts.  Il  veille  à  la  bonne  conservation  des  produits  et  du 
matériel  et  a,  sous  ses  ordres,  tout  le  personnel  secondaire 
européen  et  indigène. 

Au  centre  des  magasins,  un  préparatoire  est  aménagé  pour 
la  réception  des  marchandises,  la  manutention,  la  préparation 
des  expéditions,  la  division  des  médicaments  en  quantités 
habituellement  demandées. 

Quelques  chiffres  de  consommation  donneront  une  idée  du 
travail  médical  : 

Le  novarsénobenzol  reçu  pour  1921  atteint  le  chiffre  impres- 
sionnant de  60  kilos,  impressionnant  quand  on  songe  à  la  cherté 
de  ce  médicament,  d'une  grande  portée  thérapeutique  et  poli- 
tique et  à  ce  que  ce  chiffre  représente  d'injections,  à  doses 
minimes,  dont  la  plus  forte  ne  dépasse  pas  0  gr.  90  centi- 
grammes . 

La  consommation  de  l'iodure  de  potassium,  autre  médica- 
ment très  demandé  par  le  Arabes  qui  en  apprécient  la  haute 
valeur,  atteint  1 .600  kilos. 

Parmi  les  désinfectants,  la  consommation  du  crésylol 
sodiqUe  atteint  4.000  kilos,  celle  du  chloruré  de  chaux  6.000 
kilos. 
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IV.  —  Ateliers 

La  section  des  ateliers  comprend  :  l'atelier  de  menuiserie, 
l'emballage,  la  buanderie  et  la  lingerie,  les  machines. 

L'atelier  de  menuiserie  fabriquera  de  plus  en  plus  tout  le 
matériel,  dit  d'exploitation  des  formations  sanitaires:  tables, 
armoires,  étagères,  bancs,  etc.,  ce  qui  permettra  de  réaliser 
de  grosses  économies,  la  façon  des  meubles  étant  très  chère 
au  Maroc. 

V.   —  Centre  d'Appareillage 

Ce  centre,  dont  l'installation  est  encore  à  l'étude,  est  destiné 
à  la  fabrication  des  appareils  orthopédiques  et  comportera  un 
ajusteur-mécanicien  spécialisé,  un  maître  bottier,  un  maître- 
menuisier. 

A  ce  centre  viendront  s'ajouter,  plus  tard,  un  atelier  de 
réparations,  d'aiguisage  et  de  renickelage  des  instruments  de 
chirurgie. 

VI.  —  Service  administratif  et  Comptabilité  générale 

Ce  service  est  placé  sous  l'autorité  immédiate  du  directeur. 

Un  régisseur-comptable  en  recettes  et  en  dépenses  est  chef 
de  bureau  et  caissier.  Il  centralise  la  comptabilité  des  magasins 
et  celle  de  la  fabrication. 

La  marche  administrative  et  le  système  de  comptabilité 
permettent,  à  un  moment  quelconque  de  l'année,  de  connaître 
les  résultats  des  opérations  de  l'établissement  et  de  se  rendre 
compte  du  mouvement  des  dépenses  et  de  la  valeur  des  dépôts 
en  magasin. 
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Il  est  intéressant  de  constater  que  le  centre  d'approvisionne- 
ment dont  le  budget,  pour  1921,  est  de  2.449.750  francs,  com- 
porte 251.250  francs  pour  sa  rubrique  «  personnel  ».  Or,  ce 
chiffre  ne  représente  qu'un  pourcentage  de  10%  sur  les  dépen- 
ses totales,  pourcentage  très  inférieur  à  celui  estimé  nécessaire, 
à  notre  époque,  pour  la  bonne  marche  d'une  industrie  privée 
similaire. 


Y 


L'aulo  sanitaire  en  stalion  dans   le  bled  -  Consultation  matinale 


CHAPITRE    V 


Le    Personnel 


Le   'Recrutement  Médical 


NOUS  touchons  à  une    question    vraiment    organique    de 
l'assistance  médicale  et  qui  a  soulevé  de  vives  contro- 
verses :  celle  du  mode  de  recrutement  des  médecins. 

Vaut-il  mieux  s'en  tenir  à  la  notion  du  médecin  fonction- 
naire, créer  un  corps  de  fonctionnaires  avec  son  statut  spécial, 
son  cadre  de  classes  d'avancement  et  participant  aux  avantages 
généraux  faits  aux  fonctionnaires  (congés,  retraites,  etc..) 

Vaut-il  mieux  recruter  le  médecin  par  contrat  temporaire 
librement  consenti   et   débattu  entre   lui   et   le   ministre   de   la 
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santé  et  de  l'hygiène  publiques,  contrat  dont  les  conditions 
dépendent  de  la  valeur  personnelle  du  candidat,  du  dossier  qu'il 
présente  en  même  temps  que  de  la  nature  du  poste  médical  qui 
lui  sera  assigné  ? 

Si  l'on  consulte  les  intéressés  on  constate  que  des  médecins 
fonctionnaires,  et  non  des  moindres,"  ne  demanderaient  pas 
mieux  de  troquer  leur  situation  de  fonctionnaire  pour  celle  de 
médecin  à  contrat  et  que  des  médecins,  admis  au  premier 
concours  de  1914  et  engagés  par  contrat,  n'ont  cessé  de  réclamer 
ce  qu'ils  considéraient  comme  un  droit,  leur  incorporation  dans 
l'ancien  cadre  des  médecins  fonctionnaires  pour  jouir  de  tous 
les  privilèges  attachés  à  ce  titre  de  fonctionnaire. 

De  ce  côté  là  donc,  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion 
d'autant  que  les  raisons  mises  en  avant  sont  des  raisons  d'ordre 
immédiatement  utilitaires,  des  raisons  d'argent,  fort  légitimes 
d'ailleurs  et  n'ont  rien  à  voir  avec  les  considérations  d'ordre 
supérieur,  d'ordre  moral,  qui  peuvent  faire  préférer  un  système 
à  l'autre. 

11  est  certain  que  si  l'on  n'agite  que  des  questions  d'intérêt, 
les  médecins  préféreront  toujours  le  système  qui  leur  rapporte 
le  plus  et  par  conséquent  le  Gouvernement  est  toujours  libre  de 
faire  prévaloir  le  système  qui  lui  plaît  puisqu'il  tient  les  cordons 
de  la  bourse. 

Il  faut  donc  se  placer  sur  un  autre  terrain  pour  apprécier  la 
valeur  de  l'un  ou  de  l'autre  mode  de  recrutement  et  par  suite 
son  influence  sur  l'avenir  de  l'assistance  médicale. 

Nous  l'avons  déjà  dit  et  il  est  nécessaire  de  souvent  le  répéter, 
l'assistance  médicale  vaudra  ce  que  valent  les  médecins  chargés 
de  la  besogne  médicale  ;  son  rayon  d'extension  dans  chaque 
zone  se  mesurera  au  rayon  d'influence  personnelle  du  médecin. 
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Le  médecin  a  du  rayonnement  ou  il  n'en  a  pas,  et  tout  est  là  ; 
nul  mode  de  recrutement  ne  saurait  avoir  la  prétention  de 
conférer  au  médecin  cette  valeur  intrinsèque,  pas  plus  le 
concours  sur  épreuves  que  le  concours  sur  titre  avec  jury  de 
classement  ou  que  le  contrat  de  recrutement  librement  débattu. 

Les  années  ont  passé  et  il  y  a  déjà  un  recul  suffisant  pour 
apprécier  l'œuvre  des  premiers  médecins  de  l'assistance  médi- 
cale civile  envoyés  en  mission  au  Maroc,  avant  l'occupation 
militaire,  par  le  ministère  des  Affaires  Etrangères,  sur  titres 
suffisants,  recommandations  politiques  ou  autres  :  on  peut 
conclure  que  ce  recrutement  a  fourni  des  personnalités  de 
premier  ordre,  des  hommes  de  second  plan,  enfin  des  médecins 
de  médiocre  rendement.  Il  est  entendu  que  nous  nous  plaçons, 
ici,  au  point  de  vue  politique  supérieur,  au  point  de  vue  du 
rayonnement  médical. 

Ce  premier  contingent  de  médecins  fonctionnaires  fut  grossi 
d'un  second  contingent  de  médecins,  recrutés  sur  titres,  auxquels 
peuvent. s'appliquer  les  mêmes  éloges  et  les  mêmes  critiques. 

Les  deux  contingents  furent  versés  dans  le  cadre  des  méde- 
cins fonctionnaires  du  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques,  répartis  dans  les  classes  de  ce  cadre  selon  leur 
ancienneté. 

Ce  cadre  fut  prévu  au  règlement  organique  de  l'assistance 
médicale  au  Maroc,  promulgué  en  1913,  qui  décrétait  le 
concours   obligatoire   pour   les  recrutements   ultérieurs. 

Le  concours  de  1914  ne  fut  pas  une  sélection.  En  dépit  d'une 
large  publicité,  il  donna  onze  candidats  pour  douze  places  et 
la  valeur  très  moyenne  des  épreuves  ne  démontra  pas  davan- 
tage une  vraie  sélection  scientifique  d'autant  que,  sous  peine 
de  manquer  de  candidats,  le  jury  dut  se  montrer  indulgent. 
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Nous  pouvons  parler  d'autant  plus  librement  de  ce  concours 
qu'il  a  eu  pour  résultat,  après  la  guerre,  de  nous  mettre  en 
présence  de  trois  candidats,  les  autres  bénéficiaires  étant  morts 
ou  ayant  renoncé  à  leurs  droits.  On  nous  accordera  que  le 
concours,  dans  de  pareilles  conditions,  a  fait  une  belle  faillite. 
Nous  étions  donc  immédiatement,  après  l'armistice,  acculés  à 
une  situation  très  critique  au  point  de  vue  personnel  civil.  Parmi 
les  médecins  fonctionnaires  de  l'ancien  cadre,  ceux  qui  avaient 
été  mobilisés  hors  de  leur  domaine  d'action,  ne  revenaient  que 
lentement  et  successivement  à  leurs  postes,  les  médecins  du 
concours  de  1914  étaient  inexistants,  à  trois  exceptions  près,  et 
l'assistance  médicale  se  maintenait  dans  son  ensemble  par  la 
présence  des  médecins  de  l'active  et  des  médecins  de  complé- 
ment auxquels  le  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publi- 
ques conférait  doubles  attributions  :  civiles  et  militaires,  parfois 
même  des  attributions  purement  civiles.  C'est  à  ce  caractère 
mixte  de  l'assistance,  à  cette  unité  de  direction,  à  l'homogé- 
néité du  personnel  médical,  quelle  que  fut  son  origine,  pour 
une  adaptation  à  des  attributions  multiples  et  variées,  que  l'assis- 
tance médicale  dut  son  salut  pendant  la  guerre.  La  guerre  fut  la 
pierre  de  touche  de  la  solidité  de  la  conception,  de  sa  logique 
lumineuse,  de  sa  parfaite  adaptation  au  milieu;  elle  fut,  sous 
le  régime  de  la  mobilisation,  la  consécration  de  cette  fusion 
harmonieuse  de  l'élément  civil  et  militaire  par  quoi  l'assistance 
médicale  dut  de  ne  pas  périr  et  de  survivre  à  toutes  les  épreuves 
et  elle  en  vit  de  dures. 

Le  moment  le  plus  critique  fut  le  moment  de  la  démobili- 
sation. Nous  n'avions  plus  le  temps  d'organiser  des  concours, 
ni  de  simples  concours  sur  titres,  il  fallait  trouver  des  médecins 
au  pied  levé  pour  combler  les  vides.  Nos  confrères  parisiens 
nous   proposaient  de  s'occuper  du  recrutement  à  Paris,   mais 


d'abord,  quel  serait  ce  recrutement,  au  lendemain  des  hosti- 
lités ?  et  ce  recrutement  s'imposait,  non  pas  pour  le  lendemain, 
mais  sur  l'heure. 

Or,  ces  médecins  nécessaires,  nous  les  avions  sous  la  main, 
disponibles,  ayant  fait  leurs  preuves  ;  nous  avions  les  notes  de 
leurs  chefs  ;  leur  attitude  pendant  la  guerre  nous  répondait  de 
leur  rendement  pendant  la  paix  :  c'étaient  les  médecins  de 
complément  dont  il  fallait  s'assurer  le  concours,  le  plus  vite 
possible,  moyennant  des  propositions  nettes  et  précises,  sans 
longueurs  et  minuties  administratives.  Entre  l'avenir  assuré 
immédiatement  chez  nous  et  l'incertitude  des  situations  qui  les 
attendaient  en  France,  bon  nombre  de  ces  médecins  n'hésitè- 
rent pas.  Nous  fîmes  la  soudure  et  la  crise  du  personnel  fut 
franchie.  Ce  fut  l'origine  des  contrats  médicaux.  Le  contrat 
s'imposa  comme  le  moyen  le  plus  simple,  le  plus  rapide  de 
recrutement,  à  notre  portée  immédiate. 

Le  système  du  contrat  nous  a-t-il  donné,  après  deux  ans 
d'essai,  un  meilleur  rendement  au  point  de  vue  du  rayonnement 
médical  ?  Ici,  nous  devons  avouer  que  le  rendement  ne  fut  pas 
meilleur  ni  plus  mauvais  qu'avec  les  autres  systèmes.  Nous 
eûmes  des  recrues  de  premier  ordre,  des  valeurs  moyennes, 
enfin  des  médecins  médiocres  ou  franchement  mauvais. 

Quelle  est  donc  la  conclusion  à  tirer  de  toutes  les  considé- 
rations que  nous  venons  d'exposer  ?  Elle  ressort  de  l'expérience 
même  des  divers  systèmes  :  la  vérité,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de 
système  de  recrutement,  qu'il  ne  faut  pas  courir  après  une 
utopie  ;  c'est  à  l'user  qu'on  reconnait  les  bons  médecins  d'assis- 
tance médicale  indigène,  quels  que  soient  les  modes  de  recru- 
tement ;  c'est  par  une  sorte  de  sélection  progressive  que  nous 
arriverons  à  avoir  un  corps  d'élite  ;  c'est  en  permettant  à  ceux 
qui  se  sont  révélés  des  agents  de  pénétration  de  premier  ordre 


de  se  déployer  librement  et  hardiment  que  nous  exciterons 
l'émulation  des  autres,  des  timides,  des  hésitants  ;  c'est  en 
mettant  ceux-ci  à  l'école  de  ceux-là  que  nous  assurerons  l'expan- 
sion de  l'assistance  médicale  ;  c'est  en  éliminant,  sans  ména- 
gements, ceux  qui  se  révèlent  foncièrement  mauvais  que  nous 
améliorerons  la  moyenne  du  recrutement. 

Plus  nous  y  réfléchissons  et  plus  nous  sentons  que  ces  con- 
clusions sont  les  vraies.  Nous  avons  eu  des  médecins  venus 
avec  toutes  les  estampilles  parisiennes,  scientifiques  ou  autres, 
avec  des  recommandations  ministérielles  très  chaudes,  qui  ont 
fait  de  médiocres  médecins  d'assistance  ;  nous  avons  eu  des 
médecins  d'humble  origine,  à  titres  incertains,  qui  ont  fait, 
du  premier  coup,  d'excellentes  recrues. 

Pour  être  sincères,  nous  dirons  que  nous  préférons  franche- 
ment le  système  du  contrat  pour  d'autres  raisons.  Le  médecin, 
est  par  essence,  un  indépendant;  c'est  surtout  une  forte  indivi- 
dualité qui  n'a  pas  été  coulée  dans  le  moule  où  l'on  coule  les 
parfaits  fonctionnaires  ;  son  éducation  première,  l'étendue  de 
ses  connaissances,  la  diversité  de  ses  attributions,  la  haute 
autorité  morale  qu'il  peut  prendre  à  un  moment  donné  de  par 
sa  fonction  même,  l'égalité  et  souvent  même  la  différence,  en 
sa  faveur,  de  niveau  intellectuel  entre  lui  et  ses  chefs  adminis- 
tratifs, font  que  le  médecin  n'est  pas,  ne  peut  pas  être  un 
fonctionnaire  comme  les  autres,  et  le  contrat,  en  délimitant 
nettement  ses  attributions,  l'investit  d'une  sorte  de  mission 
temporaire  bien  spéciale,  qu'il  est  maître  de  renouveler  ;  il  le 
place  hors  de  la  hiérarchie,  hors  des  traditions  de  subordination 
étroite  et  ce  n'est  pas  un  mal  qu'il  puisse,  en  face  d'une  autorité 
administrative  locale  aveugle  ou  inerte  parfois,  prendre  haute- 
ment ses  responsabilités  et  parler  net  et  énergiquement  au  nom 
de  la  prophylaxie. 
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De  plus,  et  c'est  pour  nous  l'immense  avantage  du  contrat, 
ce  dernier  permet  de  remercier,  sans  autre  formalité,  le  médecin 
de  peu  de  rendement  alors  qu'il  est  si  compliqué  d'en  finir  avec 
le  médecin  fonctionnaire  qui  ne  donne  pas  satisfaction. 

Il  y  a,  en  effet,  pour  le  médecin  d'assistance  médicale,  un 
minimum  de  rayonnement  obligatoire  qui,  s'il  n'est  pas  atteint, 
met  le  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  dans 
l'obligation  de  se  séparer  de  son  médecin.  Or,  souvent  ce  rayon- 
nement, à  peu  près  nul,  est  cependant  compatible  avec  une 
exactitude  et  une  conscience  professionnelles  en  apparence 
suffisantes. 

Les  règlements  du  fonctionnaire  n'ont  pas  prévu  et  ne  pou- 
vaient prévoir  ces  nuances,  cette  décôte  du  médecin  aux  yeux 
des  populations  indigènes  ;  le  contrat  permet  d'en  faire  le  motif 
du  non-renouvellement  de  l'engagement  contractuel. 

Un  autre  avantage  du  contrat  c'est  qu'il  nous  a  permis, 
d'emblée,  de  nous  mettre  à  la  portée  des  conditions  créées  par 
la  hausse  générale  de  la  vie  et  aussi  de  doser  les  traitements 
consentis  à  l'importance,  aux  difficultés  et  à  l'isolement  de 
certains  postes  médicaux. 

Il  nous  a  permis,  enfin,  de  faire  face  aux  exigences  de  la 
nouvelle  phase  dans  laquelle  est  entré  le  service  de  la  santé 
et  de  l'hygiène  publiques,  la  phase  des  spécialisations  médi- 
cales et  des  prophylaxies  spéciales. 

Dans  cet  ordre  d'idée,  la  valeur  de  la  formule  du  contrat  est 
indéniable  et,  par  sa  souplesse  et  la  variété  de  ses  applications, 
cette  formule  aura  une  importance  incalculable  sur  l'avenir  de 
l'assistance  médicale  au  point  de  vue  scientifique  et  politique. 
On  ne  se  figure  pas  quelle  force  donne  au  ministre  de  la  santé 
et  de  l'hygiène  publiques  le  pouvoir  de  dire  à  la  forte  indivi- 
dualité scientifique  qui  passe  :   «  Voyons,  quel  sacrifice  pécu- 
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niaire  devrai-je  faire  pour  vous  garder  avec  nous  un  an,  deux 
ans,  trois  ans  ?  ?  ?  » 

Aucun  statut,  aucun  règlement  ne  vaut  ce  simple  entretien 
d'un  quart  d'heure,  cet  embauchage  (qu'on  nous  permette  le 
mot),  à  l'américaine. 


A  côté  des  quatre-vingt-dix  médecins  qui,  à  titres  divers, 
appartiennent  au  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques, 
une  quarantaine  de  médecins  militaires  viennent  collaborer  à 
l'œuvre  de  prophylaxie  et  d'assistance. 

Nous  ne  dirons  jamais  assez  souvent  et  assez  haut  en  quelle 
profonde  estime  nous  tenons  nos  camarades  militaires  et  com- 
bien leur  collaboration  nous  fut  et  nous  est  toujours  précieuse. 
Ce  sont  eux  qui  ont  fondé  l'assistance  médicale  du  bled  ;  eux, 
qui  ont  créé  le  courant  indigène  vers  nos  infirmeries  de  postes 
et  capté,  de  bonne  heure,  par  leur  entrain,  leur  bonne  humeur, 
leur  activité,  leur  expérience  scientifique,  leur  bonne  volonté 
et  leur  désintéressement  inlassables,  la  confiance  de  l'indigène  ; 
eux,  qui  ont  dressé  la  topographie  médicale  des  régions  ;  et,  en 
dehors  de  la  topographie  médicale,  quelle  moisson  de  docu- 
ments variés,  intéressants  et  importants  renferme  l'ensemble 
de  leurs  rapports  mensuels    ! 

Celui  de  nous  qui  voudrait  écrire  l'histoire  des  randonnées 
de  nos  groupes  sanitaires  mobiles  depuis  1913  serait  sûr  de 
faire  œuvre  à  la  fois  littéraire  et  scientifique  d'un  attrait  incom- 
parable. Quelle  page  de  géographie  physique,  médicale  et 
sociale  que  cette  promenade  à  travers  le  Tafilalet,  le  Haut- 
Tadla,  le  grand  Atlas,  le  Souss  et  depuis  les  rives  de  nos  gran- 
des merdja  du  littoral  Nord  à  celles  du  lac  Zima   ! 
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Quelques-uns  de  ces  médecins  militaires,  détachés  dès  la 
première  heure  au  service  exclusif  de  l'assistance  médicale, 
comptent  parmi  nos  meilleurs  médecins-chefs  des  grands  hôpi- 
taux indigènes  et  ont  consacré  leur  vie  à  l'épanouissement,  à 
la  prospérité  de  leurs  formations.  Aussi  leur  nom  dépasse-t-iî 
largement  les  limites  de  leur  résidence  et  est-il  souvent  répété 
par  les  hommes  des  tribus  éloignées  qui  n'hésitent  pas  à  franchir 
des  distances  de  100  kilomètres  pour  venir  au  toubib  réputé 
pour  son  accueil  et  pour  sa  science.  Seule,  la  guerre  les  a  arrachés 
à  leurs  travaux;  ils  auraient  pu  certainement  demeurer  à  leurs 
postes  où  ils  rendaient  d'inappréciables  services  pour  le  main- 
tien de  notre  autorité,  mais  il  préférèrent  courir  au  grand  devoir. 
Ils  sont  revenus,  après  un  temps  de  front  varié,  pendant  lequel 
leurs  grandes  qualités  d'initiative,  de  courage  et  de  dévouement 
les  firent  distinguer  bien  vite  pour  les  citations  remarquables, 
à  ce  Maroc  qui  les  tenait  toujours  aux  moelles  et  où  le  ministre 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  leur  garda  religieusement 
leurs  postes  où  nous  les  retrouvons,  après  la  guerre,  plus  passion- 
nés que  jamais  pour  leur  oeuvre. 

Que  d'amis  perdus  pour  l'assistance  indigène  que  tous  ces 
médecins  militaires  qui  se  sont  succédés  dans  les  postes  depuis 
1913  !  Notre  consolation  c'est  d'avoir  pu  en  retenir  un  certain 
nombre,  grâce  au  «  contrat  »  et,  de  temps  à  autre,  de  faire 
parmi  eux  quelque  précieuse  recrue  qui  vient  grossir  la  phalange 
civile. 

<(  J'aime  le  médecin,  nous  disait  naguère  M.  le  Délégué  à 
la  Résidence  Générale,  dans  une  allocution  au  banquet  de 
l'Union  médicale  de  Casablanca,  je  l'aime  parce  que  je  le 
<(  connais  et  que  je  sais  ce  que  l'on  peut  attendre  de  lui  ;  je 
«  l'aime  pour  l'universalité  de  son  esprit,  sa  culture  spéciale, 
<(  ses  hautes  qualités  morales  dont  j'ai  eu  si  souvent  les  preuves; 
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a  je  l'aime  aussi  pour  son  dévouement,  dévouement  obscur  et 

((  stoïque  du  médecin  dont  les  humbles  stèles,  éparses  sur  cette 

a  vaste  terre  de  l'Afrique  du  Nord  française,  sont  les  témoins 

«  muets  mais  si  éloquents.  » 

Quel  plus  bel  éloge  peuvent  attendre  les  médecins  civils 
ou  militaires  de  l'Afrique  du  Nord  que  ces  quelques  paroles 
émues,  venant  de  l'homme  plus  à  même  que  tout  autre,  de 
par  sa  haute  fonction  et  tout  son  passé,  de  les  connaître  et  de 
les  juger. 


Les    Infirmiers 

I 

ïl  existe  au  Maroc  un  cadre  d'infirmiers  européens  (infirmiers 
et  infirmières),  un  cadre  d'infirmiers  indigènes.  Les  uns  et  les 
autres  sont  donc  de  véritables  fonctionnaires  ayant  leurs  statuts 
spéciaux. 

Ces  infirmiers  sont  les  auxiliaires  immédiats  des  médecins 
d'assistance  médicale. 

Les  infirmiers  européens  sont  des  hommes  recrutés  sur 
titres.  Ils  sont  très  souvent  pris  parmi  d'anciens  infirmiers  mili- 
taires de  visite  du  corps  d'occupation  qui,  ayant  servi  un  peu 
dans  tous  les  postes  du  Maroc,  connaissent  bien  les  indigènes 
et  sont  adaptés  au  climat.  Ce  recrutement  donne  beaucoup  plus 
de  garanties  que  le  recrutement  au  petit  bonheur  des  infirmiers 
de  la  métropole. 

Les  infirmiers  et  les  infirmières  sont  surtout  affectés  aux 
cliniques  spéciales  et  aux  hôpitaux  des  villes  ainsi  qu'aux 
infirmeries    de  centres     de    colonisation     appelés  à  un  avenir 
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certain.  Les  infirmières  européennes  sont  également  recrutées 
sur  titres.  Elles  sont  aussi,  très  souvent,  prises  parmi  les  infir- 
mières professionnelles  de  la  Croix-Rouge  attachées  aux  forma- 
tions sanitaires  militaires  et  ce  que  nous  avons  dit  des  infirmiers 
militaires  s'applique  également  aux  infirmières  de  la  Croix- 
Rouge.  Ce  recrutement  nous  offre  de  plus  sérieuses  garanties 
et  nous  a  déjà  donné  des  sujets  d'élite.  Leur  situation  a  été  très 
améliorée  et  ils  ont  bénéficié,  comme  les  autres  fonctionnaires 
et  par  assimilation  à  des  fonctionnaires  de  l'ordre  administratif 
de  leur  niveau,  des  hausses  successives  des  traitements,  dictées 
par  la  cherté  de  la  vie. 

Mais,  de  même  que  chez  les  militaires,  le  service  de  santé 
fait  une  distinction  entre  l'infirmier  de  visite  et  le  simple  infir- 
mier de  salle,  dit  infirmer  d'exploitation,  de  même,  au  Maroc, 
le  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  a  proposé 
au  Résident  Général  de  faire  une  sélection  parmi  les  infirmiers 
civils,  en  créant,  à  côté  de  la  masse  des  infirmiers  d'instruction 
professionnelle  moyenne  qui,  de  par  l'absence  d'instruction 
première  suffisante  et  d'aptitudes  particulières,  ne  sauraient 
s'élever  au-dessus  de  la  condition  d'infirmier  de  salle,  une 
catégorie  d'élite  pour  ceux  qui,  par  leur  intelligence,  leurs 
possibilités  d'assimilation  et  d'évolution,  deviennent  de  vérita- 
bles aides  médicaux  précieux  pour  les  médecins  et  surtout  pour 
les  médecins  spécialistes,  chirurgiens,  oculistes,  oto-rhinola- 
ryngologistes,  syphiligraphes,  médecins  de  laboratoire.  Il  existe 
donc,  dans  le  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques, 
une  catégorie  à  part  d'infirmiers,  dits  infirmiers  spécialisés,  dont 
la  situation  matérielle  et  morale  est  nettement  supérieure  à  celle 
des  infirmiers  ordinaires.  Cette  création  est  spéciale  au  Maroc 
et  elle  est  justifiée.  Le  corps  médical,  tout  entier,  l'a  chaudement 
approuvée.  Les  infirmiers  sélectionnés  l'ont  accueillie  avec  un 


orgueil  légitime,  elle  a  excité  une  grande  émulation  chez  ceux 
qui  ont  quelque  chance  d'entrer  dans  la  catégorie  privilégiée. 

Les  infirmiers  spécialisés  se  recrutent,  en  effet,  parmi  les 
infirmiers  ordinaires,  mais  ils  peuvent  se  recruter  directement 
et  sans  que  le  candidat  soit  obligé  de  passer  par  la  catégorie  des 
infirmiers  ordinaires.  Il  en  est,  en  effet,  qui  s'imposent  par  leurs 
services  passés,  leurs  titres  divers  et  du  concours  desquels  on 
se  priverait  maladroitement  si  on  les  obligeait  à  un  stage  d'infir- 
mier de  salle. 

Les  situations  matérielles  présentent  une  différence  très  sen- 
sible :  alors  qu'un  infirmier  ordinaire  débute  à  5.500  francs, 
l'infirmier  spécialisé,  lui,  débute  à  8.400  francs,  les  deux  caté- 
gories bénéficient,  en  outre,  des  indemnités  spéciales  qui 
varient  selon  qu'ils  sont  célibataires  ou  mariés,  qu'ils  ont  des 
enfants  ou  qu'ils  n'en  ont  pas. 

La  profession  d'infirmier,  au  Maroc,  est  donc  une  profes- 
sion honorable  et  enviée  qui  fait  vivre  son  homme  et  dont  les 
conditions  de  recrutement  avantageuses  permettent  au  ministre 
de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  de  se  montrer  difficile 
et  de  n'accepter  que  des  candidats  de  choix  et  par  un  véritable 
concours  sur  titres. 

D'une  façon  générale,  l'infirmier  européen  ne  se  dérobe 
jamais  à  ses  devoirs  et,  s'il  commet  parfois  des  fautes  techni- 
ques, si  son  instruction  laisse  à  désirer,  son  dévouement  est 
absolu  et  c'est  avec  une  sérénité  parfaite,  un  mépris  absolu  du 
danger  qu'il  évolue  en  temps  d'épidémie.  C'est  une  justice  à 
rendre  à  ces  modestes  collaborateurs  du  médecin  et  nous  som- 
mes heureux  de  la  leur  rendre  ici  publiquement. 


Un  autre  collaborateur  précieux  du  médecin,  surtout  du 
médecin  du  bled,  c'est  l'infirmier  indigène.  Il  a  été  diversement 
apprécié,  mais  une  enquête  consciencieuse  auprès  des  vieux 
praticiens  de  l'assistance  médicale  prouve  que  l'infirmier  indi- 
gène bien  recruté  et  bien  dressé  peut  rendre  d'inappréciables 
services. 

L'un  de  nous,  dans  une  conférence  faite  au  centre  de  perfec- 
tionnement militaire  de  Meknès,  en  1918,  sur  l'organisation  de 
l'assistance  médicale  indigène,  aborda  nettement  le  rôle  de 
l'infirmier  indigène,  à  propos  de  la  révision  des  statuts  des 
infirmiers  indigènes,  pour  améliorer  les  situations  déjà  acquises 
et  assurer  un  meilleur  recrutement,  et  à  propos  d'un  essai  d'édu- 
cation professionnelle  dans  un  centre  d'instruction  pouvant  se 
déplacer  suivant  les  besoins  régionaux.  Nous  citerons  tout  le 
passage  de  cette  conférence  : 

«  Ici,  Messieurs,  nous  touchons  à  un  des  problèmes  les  plus 
«  sérieux,  les  plus  délicats  de  l'assistance  médicale  indigène. 

«  Que  peut-on  attendre  de  l'infirmier  d'abord,  et,  ensuite, 
«  jusqu'où  peut-on  aller  en  matière  d'éducation  et  d'instruc- 
«  tion  médicale  chez  l'indigène  ? 

«  L'an  dernier,  au  cours  d'une  visite  à  l'hôpital  militaire 
«  de  Fez,  un  de  nos  plus  distingués  confrères  militaires,  voyant 
«  que  j'interrogeais  un  jeune  infirmier  indigène  de  son  service 
«  me  demanda  à  brûle-pourpoint  :  «  Croyez-vous  arriver  à  des 
«  résultats  sérieux  avec  les  infirmiers  indigènes  ?  Croyez-vous 
«  que  vous  arriverez  à  former  de  véritables  infirmiers  comme 
«  nous  les  comprenons,  nous,  médecins  ?  »  —  Et,  comme  je 
«  lui  répondais  que  nous  en  étions  à  un  essai  loyal  et  que  tout 
«  jugement  définitif  était  prématuré,  il  répartit  :  «  Voyez-vous, 
«  il  leur  manquera  toujours  la  conscience  morale,  ils  n'auront 


((  jamais  le  dévouement  et  l'abnégation,  ils  feront  des  panse- 

«  ments  comme  ils  tourneraient  un  pied  de  table  en  arar,  ils 

«  accompliront   rapidement    et    silencieusement    les    rites    du 

a  métier,  mais  jamais  le  rayon  intérieur  ne  viendra  illuminer 

((  et  idéaliser  leur  besogne  ». 

((  Ce  même  médecin  m'affirma  que  chez  les  Annamites  on 
«  trouvait  ces  qualités  morales  d'emblée. 

«  Vous  exigez  trop,  lui  répondis-je,  la  conscience  morale 
((  c'est  la  deuxième  étape  et  nous  n'y  sommes  pas  encore.  Vous 
«  jugez  les  musulmans  en  bon  roumi  que  vous  êtes  et  vous 
«  voudriez  que  des  enfants  de  15  ou  16  ans  qui  n'ont  appris 
<(  que  le  côté  mécanique  du  métier,  et  c'est  déjà  énorme,  possè- 
«  dent  toutes  les  vertus  chrétiennes,  le  dévouement  en  soi, 
((  l'attention  attendrie,  la  patience  stoïque,  le  sentiment  grave 
((  de  la  responsabilité  et  du  devoir.  Mais  il  faudra  des  généra- 
((  tions  d'infirmiers  pour  arriver  à  ce  degré  de  culture  morale  !» 

«  J'ai  demandé,  depuis,  à  des  confrères  coloniaux  ce  qu'ils 
a  pensaient  de  l'infirmier  annamite  et  tous  s'inscrivirent  en 
«  faux  contre  l'affirmation  de  mon  confrère  de  Fez.  —  «  On 
«  arrive  à  trouver,  m'ont-ils  dit,  d'excellents  infirmiers,  chez 
«  les  annamites,  parce  qu'ils  sont,  généralement,  mieux  doués 
«  que  les  musulmans  pour  toutes  les  qualités  secondaires  de  la 
a  profession,  la  propreté,  l'attention,  la  mémoire,  l'exécution 
«  minutieuse. 

<(  Mais,  le  sentiment  du  devoir,  tel  que  nous  l'entendons, 
((  c'est  une  autre  affaire.  » 

«  D'autre  part,  les  vieux  routiers  de  l'assistance  musulmane, 
«  médecins  militaires  ou  médecins  civils,  nous  disent  qu'ils 
«  obtiennent  ce  qu'ils  veulent  avec  leurs  infirmiers  indigènes  et 
a  n'en  demandent  pas  d'autres. 
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((  Il  faut  donc  se  garder  de  jugements  définitifs,  la  question 
«  reste  ouverte  comme  reste  ouverte  la  possibilité  de  créer, 
((  ultérieurement,  de  véritables  officiers  de  santé  indigènes. 

<(  J'ai  25  ans  de  séjour  dans  l'Afrique  du  Nord  et  par  consé- 
«  quent  d'expérience  africaine  et  je  n'ose  formuler  encore  une 
«  opinion  définitive  sur  cette  question  qui  a  fait  l'objet  des 
«  préoccupations,  des  milieux  scientifiques  et  des  assemblées 
«  délibérantes  de  l'Algérie,  au  cours  de  ces  15  dernières 
a  années,  tant  le  problème  est  délicat  et  complexe. 

«  Il  faut  laisser  à  l'expérience  et  au  temps  le  soin  de  mûrir 
«  nos  jugements  et  nos  conceptions.  C'est  encore  une  autre 
((  étape  en  perspective. 

((  Je  ne  fais  qu'effleurer  ces  questions  importantes  pour 
«  vous  montrer  qu'à  la  direction  générale  des  services  de 
«  santé  rien  de  ce  qui  intéresse  l'avenir  de  l'assistance  médi- 
((  cale  indigène  de  ce  pays  ne  nous  échappe,  et  que,  si  nous 
((  sommes  résolus  à  aller  très  loin  dans  la  voie  des  réalisations 
«  et  des  essais,  nous  devons  attendre,  néanmoins,  les  résultats 
«  de  l'œuvre  de  l'enseignement  au  Maroc. 

((  L'enseignement  nous  façonne  des  cerveaux  et  des  âmes, 
((  il  faut  donc  attendre  ce  que  seront  ces  cerveaux,  ce  que 
«  vaudront  ces  âmes  et  si  le  terrain  où  l'on  sème  donnera 
«  sa  moisson  ». 

Le  premier  centre  d'instruction  professionnelle  a  été  créé 
à  Fez,  par  le  docteur  Trenga,  un  médecin  algérien  de  complé- 
ment qui  fut  détaché  pendant  la  guerre  comme  médecin  de 
l'assistance  médicale  indigène  à  l'Hôpital  «  Cocard  »,  à  Fez. 

Nous  citerons  les  conclusions  du  rapport  du  Médecin-Chef 
de  la  région  de  Fez  qui  présida  l'examen  de  sortie  des  élèves 
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de  l'Ecole  d'Infirmiers  indigènes  de  Fez,   à  l'hôpital  régional 
indigène  : 

«  En  résumé,  l'examen  de  fin  d'année  n'a  pas  été  seule- 
((  ment  probatoire  pour  les  élèves  ;  il  a  démontré  que  la  forme 
<(  donnée  à  l'instruction  était  fructueuse. 

((  L'action  personnelle  du  professeur  est  entrée  pour  beau- 
((  coup  dans  la  valeur  des  résultats  obtenus.  Il  y  faut  une 
«  patience,  une  douceur  très  grandes,  en  même  temps  que  de 
«  la  fermeté  pour  éliminer  à  temps  les  élèves  trop  instables  ou 
«  même  paresseux.  Il  ne  faut  pas  prolonger  trop  longtemps  le 
c  crédit  qui  leur  est  accordé  dans  la  période  difficile  du  début. 
«  A  ce  point  de  vue  j'ai  dû  insister  souvent  pour  faire  place 
«  nette  dès  que  la  conviction  du  professeur  était  nettement 
((  établie. 

«  Il  faut  aussi  un  grand  sens  pratique  pour  élaguer  de 
«  l'enseignement  tout  ce  qui  est  compliqué.  Bien  entendu,  il 
«  faut  une  méthode  poursuivie  rigoureusement,  et  c'est  la  chose 
((  la  plus  difficile  à  établir,  car,  à  chaque  instant,  il  faut  asso- 
«  cier  l'exemple  pratique  à  la  notion  théorique,  faire  compren- 
((  dre  celle-ci  par  celui-là,  tout  en  utilisant  les  données  de  la 
«  pratique  journalière,  en  les  saisissant  au  passage. 

«  L'Ecole  a  manqué  de  moyens  d'action  par  l'image.  J'avais 
«  prié  le  Médecin  de  l'Ecole  de  faire  venir  des  tableaux,  des 
«  planches  murales  qui  eussent  été  précieux  pour  l'anatomie, 
((  la  physiologie  ;  M.  Trenga  n'arrive  pas  à  se  procurer  ces 
«  accessoires. 

«  L'expérience  qu'il  vient  de  faire  lui  aura  été  certainement 
«  profitable. 

«  L'établissement  d'un  programme  d'études,  d'un  question- 
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<(  naire  d'examen,  d'après  mes  directives,  et  leur  maniement, 
«  d'après  mes  observations,  aura  constitué  un  excellent  exercice 
<(  utile,  auquel  se  joignent  les  observation  psychologiques  et 
«  morales  qu'il  a  faites  sur  les  élèves.  Si  mes  instructions  et 
<(  mes  observations  ont  dû  être  souvent  répétées  et  détaillées, 
<(  je  me  plais  à  constater  qu'elles  ont  été  reçues  avec  déférence, 
<(  et,  en  définitive,  appliquées  volontiers. 

«  L'Ecole  d'Infirmiers  indigènes  de  Fez  a  donc  été  un 
«  succès.  Evidemment,  elle  ne  prétend  pas  à  transformer,  en 
<(  quelques  mois,  la  mentalité  des  indigènes  et  à  supprimer  cette 
«  instabilité  et  peut-être  cette  absence  de  conscience  qui  ont 
<(  été  reprochées  aux  infirmiers  marocains  ;  il  est  trop  tôt  pour 
«  affirmer  qu'aucune  transformation  de  cet  ordre  ne  lui  sera 
«  pas  due  cependant.  Un  fait  certain,  c'est  que  l'Ecole  est  un 
<(  crible  infiniment  utile  ;  le  déchet  constaté  en  est  la  meilleure 
<(  preuve.  Grâce  à  ce  crible  les  formations  sanitaires  sont 
<(  déchargées  de  ce  travail  ingrat  d'élimination  qui  les  alourdit 
«  et  les  trouble  en  quelque  sorte  perpétuellement.  Et,  de  plus, 
«  en  touchant  des  élèves  sortis  de  cette  Ecole,  elles  reçoivent 
<c  en  même  temps  que  des  infirmiers  déjà  moralement  et  intel- 
«  lectuellement  confirmés,  des  aides  pratiquement  très  utiles. 
<(  Il  serait  donc  à  souhaiter  que  les  formations  sanitaires,  civiles 
«  ou  militaires,  ne  recrutent  plus  désormais  leur  personnel 
<(  autrement  que  par  une  Ecole  d'Infirmiers,  telle  que  celle 
«  qui  vient  de  fonctionner  à  Fez.  Malheureusement  la  répu- 
((  gnance  des  Marocains  à  s'expatrier  hors  de  leur  ville  natale, 
«  rend  maintenant  impossible  l'établissement  d'une  Ecole 
«  unique  pour  tout  le  Maroc  ou  même  pour  une  partie  très 
«  étendue  du  Maroc. 

(f  Et,  d'autre  part,  la  capacité  d'absorption  d'une  grande 
«  ville     comme  Fez  avec  ses  multiples  formations     sanitaires 
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((  civiles  et  militaires,  ne  paraît  pas  dépasser  six  ou  sept  infir- 
((  miers  par  an,  compte  tenu  des  pertes  pour  divers  motifs  ». 

Nous  avons  donné  les  conclusions  de  ce  rapport,  in-extenso, 
pour  démontrer  combien  fut  consciencieuse  et  loyale  notre 
tentative.  Elles  sont  précieuses,  car  elles  jettent  de  nouvelles 
clartés  sur  cette  question  des  infirmiers  indigènes. 

Il  faut  en  retenir  cette  déclaration  très  nette  du  Médecin- 
Chef  de  région,  c'est  que  si  l'on  veut  s'en  donner  la  peine,  on 
peut  obtenir  des  infirmiers  indigènes  moralement  et  matérielle- 
ment confirmés. 

Une  autre  constatation,  non  moins  importante,  c'est  que  la 
répugnance  des  Marocains  à  s'expatrier  hors  de  leur  ville 
natale  rend  impossible  V établissement  d'une  Ecole  unique  pour 
tout  le  Maroc,  du  moins  pour  le  moment.  Et,  ce  qui  est  vrai 
pour  Fez,  l'est  pour  les  autres  villes. 

Ce  que  le  Médecin-Chef  de  région  a  constaté  à  Fez  nous 
l'avions  déjà  constaté  ailleurs.  L'infirmier  indigène  n'est  guère 
interchangeable,  il  se  déracine  et  se  dépayse  très  difficilement. 
Une  des  principales  raisons  est  une  raison  d'économie.  L'infir- 
mier indigène  peut  vivre  fort  bien  avec  sa  solde  dans  sa  ville 
ou  dans  sa  tribu,  au  milieu  des  siens.  Souvent  il  est  marié  et 
sa  femme  est  encore  un  obstacle  à  son  affectation  en  dehors 
de  sa  ville  ou  de  sa  tribu.  S'il  en  sort,  il  devra  dépenser  le 
double  pour  être  plus  mal  et  vivre  en  dehors  de  son  cercle 
de  famille,  d'amis  et  de  relations.  Cela  est  si  vrai  que  nous 
avons  souvent  vu  des  infirmiers,  ayant  suivi,  par  affection  pour 
eux,  des  médecins  dans  leur  changement  de  postes,  supplier, 
au  bout  de  quelques  mois,  afin  d'obtenir  leur  mutation  pour  la 
ville  ou  la  région  qu'ils  avaient  quittée. 

Le  médecin  de  région  nous  prévient  aussi,  dans  son  rapport, 
que  la  capacité  d'absorption  de  l'assistance  médicale  de  Fez 
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ne  paraît  pas  devoir  dépasser  six  ou  sept  infirmiers  annuelle- 
ment et  son  estimation  est  très  large  ;  il  s'ensuit  que  l'établisse- 
ment d'un  centre  d'instruction  uniquement  régional  ne  serait 
guère  justifié.  S'il  n'est  pas  justifié  à  Fez,  il  est  bien  moins 
justifié  encore  pour  les  autres  centres  de  régions  où  les  besoins 
sont  moindres.  Il  faut  donc  en  revenir  au  recrutement  individuel, 
par  les  divers  médecins  des  formations,  après  des  stages  plus 
ou  moins  prolongés.  C'est  le  médecin  local  qui  crée  lui-même 
son  auxiliaire,  qui  le  façonne  par  l'expérience  journalière.  Le 
relèvement  notable  des  soldes  et  par  conséquent  de  la  dignité 
de  la  profession,  la  création  de  la  classe  des  maîtres  infirmiers 
indigènes  permettent  d'ailleurs  au  médecin  de  chercher  ses 
recrues  dans  les  milieux  sociaux  un  peu  plus  élevés  et  d'être 
plus  exigeant  dans  ses  choix. 

Dans  nos  grands  hôpitaux  indigènes,  il  y  aura  toujours  un 
recrutement  assuré,  les  médecins  ayant  toujours  sous  la  main 
de  jeunes  élèves  stagiaires  pour  parer  aux  défections  possibles. 
Dans  le  bled,  le  mieux  est  de  laisser  faire  nos  médecins  qui, 
après  des  tâtonnements,  après  des  râtés,  finissent  par  trouver 
leur  homme  et  celui-là  en  fait  trouver  d'autres. 

D'une  façon  générale,  et  nos  inspections  nous  l'ont  toujours 
prouvé,  les  médecins  préfèrent  dresser  eux-mêmes  leurs  infir- 
miers et  on  est  parfois  étonné  des  résultats  auxquels  ils  sont 
arrivés  :  Nous  arrivâmes,  un  soir  de  1920,  à  Mogador,  en  tour- 
née d'inspection  avec  notre  grand  chef  qui  est  en  même  temps 
un  éminent  chirurgien  de  l'armée  ;  nous  étions  à  table  avec  le 
médecin-chef  de  l'infirmerie  indigène,  lorsqu'une  femme 
affolée  vint  apporter  son  enfant  à  ce  dernier.  Le  docteur  diag- 
nostiqua un  étranglement  herniaire.  Une  opération  s'imposait 
d'urgence.  Le  médecin-inspecteur  exprima  le  désir  d'opérer 
lui-même  l'enfant  et    engagea    le  docteur  de  Mogador  à  tout 


faire  préparer  pour  l'opération.  Notre  confrère  lui  répondit  : 
«  C'est  entendu,  mais  nous  pouvons  continuer  notre  repas.  Je 
vais  dire  à  mes  infirmiers  de  tout  préparer  pour  une  opération 
de  hernie  ;  c'est  l'affaire  de  quelques  instants  ». 

Le  médecin-inspecteur,  un  peu  surpris,  se  remit  à  table  et, 
à  la  fin  du  repas,  se  rendit  avec  le  docteur  à  l'infirmerie  indi- 
gène. A  son  grand  étonnement,  il  ne  trouva  pas  une  observa- 
tion à  faire,  fut  admirablement  servi  par  le  médecin-chef  de 
l'infirmerie  et  son  équipe  indigène  et  put  opérer  l'enfant  d'une 
double  hernie.  Il  ne  ménagea  pas  ses  félicitations  au  docteur 
pour  la  performance  de  ses  auxiliaires  indigènes  dont  il  nous 
parla  souvent  depuis. 

Ce  n'est  pas  là  un  exemple  unique.  Le  vrai  médecin  d'assis- 
tance médicale  indigène  obtient  ce  qu'il  veut  de  son  personnel. 
Nous  pourrions  citer  d'autres  villes  que  Mpgador,  Marrakech, 
Safi,  Fez,  d'autres  encore  qui  fourniraient  des  preuves  fréquen- 
tes que  le  zèle,  l'intelligence,  la  conscience  des  infirmiers  indi- 
gènes ne  sont  pas  de  vains  mots  quand  ces  infirmiers  sont 
choisis  et  conduits  par  nos  vieux  et  expérimentés  praticiens  de 
l'assistance  médicale. 

La  liste  est  déjà  longue  des  infirmiers  indigènes  de  nos 
formations  fixes  ou  mobiles  qui  ont  su  mériter  par  leur  dévoue- 
ment, en  temps  d'épidémie,  le  «  Dahir  de  satisfaction  »  qui  est 
pour  eux  comme  la  «  médaille  des  épidémies  »  chérifienne. 

Le  secret,  c'est  de  savoir  exciter  leur  émulation,  faire  appel 
à  leur  amour-propre,  à  leur  dignité  d'homme,  à  leur  courage, 
à  leur  pitié,  de  savoir,  en  un  mot,  galvaniser  ces  jeunes  énergies. 
Il  y  a  chez  les  indigènes  un  vieux  levain  de  combativité  qu'on 
peut  exploiter  pour  les  bons  combats  de  la  science  et  de  la 
prophylaxie. 


Une  Infirmerie  indigène  en  pays  de  contrôle  civil 


CHAPITRE    VI 


Considérations  générales 

sur    l'Assistance    d'Etat, 

son  évolution  possible,  ses  transformations 


Nécessité  et  possibilité  d'alléger  la  charge  de  l'État 


COMME  toute  œuvre  humaine,  notre  assistance  médicale 
au  Maroc  est  passible  de  critiques.  Ces  critiques, 
d'ailleurs,  ont  été  faites;  certaines  sont  des  critiques  de  fond. 
Nous  les  exposerons  loyalement  et  nous  y  répondrons.  Nous 
n'avons  jamais  eu,  d'ailleurs,  la  prétention  de  détenir  la  véri- 
table formule  administrative.  En  matière  d'assistance  médicale, 
surtout,  qui  pourrait  se  targuer  de  posséder  la  vraie  formule  ? 
Existe-t-elle  d'ailleurs  cette  vraie  formule  en  soi,  et  ne  consis- 


terait-elle  pas,  en  fin  de  compte,  en  une  adaptation  continue 
aux  divers  moments  de  l'évolution  même  du  Protectorat  } 

Votre  assistance  médicale,  nous  a-t-on  dit,  est  une  assistance 
d'état  éminemment  centralisatrice,  avec  large  gratuité  à  la  base; 
avec  les  directives  qui  vous  ont  été  données  au  début  et  la 
situation  du  Maroc  elle  ne  pouvait  pas  être  autre  chose.  Le 
Résident  Général,  connaissant  la  valeur  de  l'arme  de  pénétra- 
tion pacifique  qu'elle  constitue,  désirait  l'avoir  bien  en  mains. 
Mais,  avec  les  progrès  de  la  pacification  élargissant  indéfini- 
ment l'horizon  de  la  zone  d'assistance,  avec  l'impulsion  que 
vous  avez  donnée  à  votre  organisation,  le  rendement  que  vous 
lui  demandez,  l'extension  de  vos  moyens  d'hospitalisation,  le 
perfectionnement  de  vos  thérapeutiques  et  de  vos  prophylaxies 
spéciales,  avec  le  flot  montant  de  vos  prévisions  budgétaires 
au  cours  des  exercices  successifs,  votre  assistance  d'état,  qui 
ne  demande  rien  à  l'individu  ni  aux  collectivités,  devient  une 
redoutable  machine  à  faire  le  vide  dans  la  caisse  de  l'état  et 
vous  courez  droit  à  la  faillite.  Il  arrivera  un  moment  où  le 
Ministre  des  Finances  se  dressera  (il  s'est  déjà  dressé  d'ailleurs) 
en  face  de  vous  et  vous  dira  :  «  Je  ne  vous  suis  plus  dans  vos 
concepts  ni  dans  votre  évolution  ou,  si  vous  voulez  continuer 
vos  dépenses,  sur  ce  pied,  arrangez-vous  pour  me  constituer  des 
recettes  compensatrices.  » 

Nous  sommes  donc  arrivés  à  un  tournant  et  cet  argument 
d'ordre  financier  contre  l'assistance  d'état  est  très  sérieux  et 
mérite  qu'on  s'y  arrête. 

Nous  constituerions  un  organisme  très  cher,  un  poids  très 
lourd  pour  l'état. 

Nous  pourrions  déjà  répondre  que  le  mot  «  cher  »  n  est 
qu'un  mot.  Une  chose  n'est  chère  que  dans  la  mesure  où  son 
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prix  dépasse  la  portée  de  son  utilité.  Pour  savoir  si  notre 
assistance  est  chère  il  faudrait  mettre  en  regard  les  services 
qu'elle  a  rendus.  Or,  où  est  la  balance  capable  d'estimer,  à 
leur  exacte  valeur,  les  services  rendus  au  Maroc  par  l'organi- 
sation de  l'assistance  médicale  et  de  la  prophylaxie  et  ne 
peut -on  poser,  comme  principe,  que  la  vie  sociale  serait  à  peu 
près  impossible  aux  Européens  ou  rendue  très  aléatoire,  sans 
les  bénéfices  de  notre  organisation  ?  De  plus,  qui  pourra  calculer 
la  progressive  influence  de  nos  organisations  d'assistance  et 
de  défense  sur  les  milieux  indigènes,  sur  l'accroissement  et 
l'amélioration  physique  de  la  population  ?  L'influence  morale 
de  nos  médecins  est-ce  une  chose  discutable  et  mesurable  ? 

En  un  mot,  n'est-il  pas  plus  vrai  de  dire  que  les  services 
rendus  ont  largement  compensé  les  sacrifices  ? 

—  Oui,  oui,  répondent  les  Finances,  c'est  entendu,  nous  ne 
discutons  pas,  mais  ça  ne  peut  pas  durer  et  le  moindre  million 
de  recettes  ferait  bien  mieux  notre  affaire  ». 

Il  faut  donc,  et  c'est  la  tâche  immédiate  qui  nous  incombe, 
chercher  à  concilier  les  deux  points  de  vue  :  le  nôtre,  qui  est 
tout  de  progrès  et  de  réalisations  continues  et  celui  des  Finances 
qui  consiste  à  nous  dire  :  «  Grandissez,  mais  rapportez  ». 

Nous  pouvons  nous  arrêter  à  un  stade  intermédiaire  et, 
avant  d'étudier  la  possibilité  de  recettes,  chercher  celle  de 
réaliser  des  économies. 

Il  est  certain,  par  exemple,  que,  dans  les  régions  civiles, 
le  moment  est  venu  de  restreindre  la  gratuité  de  l'assistance 
médicale  et  de  l'accorder  aux  seuls  indigents.  Il  serait  immoral 
que  les  indigènes  qui,  sous  notre  protectorat  ont  acquis  la 
sécurité,  le  bien-être,  souvent  la  richesse,  grâce  à  des  bénéfices 
faciles,  continuent  de  venir,  obéissant  à  un  sentiment  de  cupi- 
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dite  atavique  qu'il  ne  faut  pas  encourager,  quémander  l'assis- 
tance gratuite  de  nos  médecins  ainsi  que  la  gratuité  des  médica- 
ments et  des  objets  de  pansements. 

Continuer  aveuglément  le  système  de  la  large  gratuité  dans 
les  zones  de  contrôles  civils  et  des  villes,  c'est  de  la  duperie. 
Duperie  vis-à-vis  du  Protectorat,  duperie  vis-à-vis  du  médecin. 
D'ailleurs,  avec  ce  système  de  la  gratuité  indéfinie,  les  exigen- 
ces des  médecins  nous  obligent  et  nous  obligeront  sans  cesse  à 
des  révisions  de  contrat  onéreuses,  d'autant  plus  onéreuses  que 
le  médecin  n'aura  aucun  recours  contre  le  malade  pouvant 
payer  et  ne  pourra  jamais  essayer  de  se  constituer  une  clientèle. 

Que  nous  exigions  ce  sacrifice  total  du  médecin  pour  de 
multiples  raisons  dans  les  zones  militaires,  c'est  entendu  ;  mais 
un  médecin  de  zone  civile  n'acceptera  jamais  de  signer  un 
contrat  qui  le  livre,  pieds  et  poings  liés  aux  obligations  et  aux 
devoirs,  qui  lui  ferme  toute  perspective  et  ne  lui  laisse  aucun 
droit.  Avec  les  conditions  et  les  exigences  de  la  vie  actuelle 
les  candidats  à  l'apostolat  médical  se  retournent  vers  la  direc- 
tion de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  et  lui  redisent  le 
fameux  vers  de  Boileau  : 

«  La  vertu  sans  argent  est  un  meuble  inutile   ». 

D'accord  avec  les  contrôles  et  les  municipalités,  le  service 
doit  exiger  le  ticket  d'indigence  de  la  part  des  malades  qui 
viennent  aux  consultations.  Voilà  une  première  mesure  écono- 
mique :  réserver  l'assistance  médicale  gratuite  dans  les  zones 
civiles  et  les  villes  aux  seuls  indigents. 

L'assistance  d'état  est-elle  incompatible  avec  le  principe 
de  recettes  possibles  ?  non,  certes,  et,  dans  cet  ordre  d'idées, 
il  sera  possible  de  compenser,  dans  une  certaine  mesure,  la 
lourdeur  de  nos  budgets. 
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C'est  ainsi  que  la  promulgation  d'un  Dahir  sur  les  accidents 
du  travail  ayant  pour  effet  d'établir  la  responsabilité  pécuniaire 
de  l'employeur  en  matière  d'assistance  médicale  et  pharmaceu- 
tique permettrait  à  l'assistance  médicale  de  faire  des  recettes 
importantes. 

Un  autre  problème  se  pose  :  ne  serait-il  pas  possible  de  faire 
payer  à  la  collectivité  indigène  les  journées  d'hospitalisation  de 
ses  indigents  ?  Ce  n'est  pas  à  nous  de  rechercher  et  d'indiquer 
le  moyen  administratif,  mais  il  nous  semble  politique  et  néces- 
saire que  ce  moyen  administratif  doive  bien  spécialiser  aux  yeux 
des  indigènes  que  ce  sacrifice  pécuniaire  supplémentaire, 
consenti  par  eux,  a  pour  but  de  les  faire  participer  à  l'œuvre 
d'assistance  médicale. 

Si  l'on  veut  bien  songer  que  le  nombre  des  journées  d'hospi- 
talisation dans  les  zones  civiles  et  les  villes  varie  entre  400  et 
500.000  par  an  et  que  la  journée  d'hospitalisation  revient  environ 
à  4  francs  il  y  aurait,  dans  l'application  de  cette  mesure,  à 
récupérer  plus  d'un  million  et  demi  qui  rentrerait  dans  les 
caisses  de  l'état  tous  les  ans. 

Est-il  donc  utopique  d'envisager  la  possibilité  de  ce  rembour- 
sement dans  les  zones  depuis  longtemps  pacifiées  et  l'heure 
ne  viendra-t-elle  pas  d'essayer  d'éveiller  ou  de  réveiller  chez 
les  indigènes  des  idées  d'entraide  sociale  ?  Jusqu'ici  on  a  pu 
éveiller,  chez  eux,  des  idées  d'effort  collectif  dans  un  but 
intéressé  (associations  agricoles  et  de  prévoyance),  mais  le 
devoir  de  nos  Contrôleurs  civils  n'est-il  pas  de  faire  appel  à 
leur  solidarisme  pour  des  buts  désintéressés  ?  C'est  là  un  essai 
d'éducation  à  tenter,  aussi  passionnant  que  l'autre,  à  la  condi- 
tion de  se  donner  la  peine  de  l'expliquer  souvent  dans  les 
milieux  indigènes.  Nous  sommes  de  ceux  qui  croient  qu  on 
peut  tout  obtenir  d'eux,  mais  il  faut  se  mettre  à  leur  portée. 


2.2.6    

Quand  il  s'agira  de  leur  collaboration  possible  à  l'assistance 
médicale  on  se  gardera  bien  de  leur  imposer  une  mesure  qui 
leur  apparaîtrait  immédiatement  comme  un  acte  arbitraire  et 
de  vexation  si  elle  n'était  pas  préparée  et  expliquée. 

Ne  pourrait-on,  par  exemple,  dès  aujourd'hui,  faire  com- 
prendre aux  Sociétés  de  prévoyance  indigène,  qu'elles  doivent 
se  préoccuper  des  indigents  de  leur  annexe  au  point  de  vue 
médical  et  réserver  une  partie  des  fonds  qui  leur  sont  attribués 
au  remboursement  éventuel  des  journées  d'hospitalisation  de 
ces  indigents,  au  paiement  de  certains  médicaments  tels  que  la 
quinine  d'état  et  le  novarsénobenzol,  qui  grèvent  si  lourdement 
le  budget  de  l'assistance,  à  l'achat  éventuel  d'appareils  spé- 
ciaux, appareils  de  prothèse  par  exemple.  Et,  plus  tard,  quand 
les  divers  groupements  (douar,  fraction,  tribu)  auront  acquis  en 
même  temps  que  la  personnalité  civile,  le  maniement  de  res- 
sources spéciales,  la  djémaa  de  l'un  de  ces  groupements,  de  la 
fraction  par  exemple,  ne  pourrait-elle  avoir,  parmi  ses  attribu- 
tions, celle  de  rembourser  la  journée  d'hospitalisation  de  ses 
indigents  éventuels  ? 

Il  y  aurait  lieu  aussi  d'envisager  la  possibilité  du  rembour- 
sement de  la  journée  d'hospitalisation  par  les  malades  non 
indigents  ainsi  que  le  remboursement  des  interventions  chirur- 
gicales, selon  un  tarif  convenu  d'avance,  pour  cette  même 
catégorie  de  malades. 

Enfin,  certains  services  sanitaires  peuvent  équilibrer  large- 
ment leurs  dépenses.  Le  service  sanitaire  maritime,  par  exem- 
ple, arrivera  à  ne  rien  coûter  au  Protectorat,  grâce  à  l'établisse- 
ment de  taxes  sanitaires  suffisantes. 

Par  ces  quelques  considérations  on  voit  que  cette  objection 
de  cherté  faite  à  l'assistance  d'état  peut  être  palliée  dans  une 
sérieuse  proportion  par  des  mesures  appropriées. 


227 


Décentralisation  future  de  l'assistance  médicale. 
'Rôle   des  Habous. 

Quand  on  se  préoccupe  d'alléger  la  part  de  l'Etat  en 
matière  d'assistance  médicale  il  y  a  un  fait  dont  il  faut  tenir 
compte  :  c'est  l'évolution  naturelle  très  probable  du  service. 

Il  est  certain  que,  dans  quelques  années,  quand  nous  aurons 
terminé  notre  programme  de  constructions,  l'assistance  d'aujour- 
d'hui, service  d'Etat  qui  centralise,  se  décentralisera.  Nous 
concevons  fort  bien,  qu'à  un  moment  donné,  lorsque  les  régions 
seront  devenues  de  véritables  entités  administraives  à  budget 
autonome,  des  provinces  vivant  de  leur  vie  propre,  elles  arri- 
vent à  prendre  en  charge  les  formations  sanitaires  de  leur 
ressort  :  il  est  naturel  de  songer  aussi  que,  lorsque  les  villes 
auront  complété  leur  aménagement  et  que  leurs  budgets  se 
solderont  par  des  recettes  importantes,  l'Etat  aura  tout  intérêt 
à  passer  à  leur  compte  les  formations  sanitaires  urbaines  ; 
l'administration  de  l'assistance  médicale  deviendra  régionale 
et  municipale,  le  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
n'assurant  que  le  recrutement  médical  et  le  service  d'inspection 
(double  prérogative  inaliénable). 

Ce  dernier  conserverait,  d'ailleurs,  toujours,  en  gestion 
directe,  les  grands  organes  de  prophylaxie  générale,  tels  que 
les  lazarets,  les  laboratoires  centraux,  l'Institut  Pasteur,  les 
cliniques  de  prophylaxie  spéciale,  le  contrôle  étroit  des  bureaux 
d'hygiène  ;  il  pourrait  entreprendre  de  grandes  campagnes 
prophylactiques  avec  ses  ressources  d'Etat  ;  il  centraliserait 
toutes  les  statistiques,  tous  les  efforts  ;  il  détiendrait,  en  cas 
d'épidémie  massive  sur  un  point,  ou  il  déléguerait  la  dictature 
sanitaire,  intervenant  au  besoin  avec  des  ressources  nouvelles 
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et  immédiates  ;  il  continuerait  d'assurer  l'approvisionnement,  le 
centre  d'approvisionnement  ne  pouvant,  d'ailleurs,  être  conçu 
que  comme  un  organe  d'état  relevant  de  l'administration 
centrale. 

Il  pourrait  donc  exister,  à  ce  moment,  sous  la  surveillance 
technique  du  ministre  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques, 
trois  modes  administratifs  d'assistance  médicale  :  l'assistance 
des  zones  militaires  qui  fonctionnerait  par  le  moyen  de  crédits 
délégués,  l'assistance  régionale,   l'assistance  municipale. 

Ce  sont  là  des  vues  d'avenir. 

Mais  il  est  un  autre  problème  d'assistance  médicale  qu'il 
faut  chercher  à  solutionner  dès  aujourd'hui,  de  façon  à  alléger, 
le  plus  possible,  la  participation  de  l'Etat.  Jusqu'ici,  dans  notre 
exposé,  quand  nous  avons  parlé  d'assistance  médicale,  il  s'est 
toujours  agi  d'une  assistance  active,  militante,  celle  qui  a  pour 
but  de  diminuer  les  déchets  sociaux,  de  guérir,  de  rendre  à 
la  vie  normale,  à  la  grande  circulation  humaine,  des  organismes 
momentanément  frappés  par  la  maladie;  mais,  parallèlement 
à  elle,  n'avons-nous  pas  le  devoir  de  nous  occuper  de  ces 
«  déchets  sociaux  »  que  constituent  le  vieillard,  l'abandonné, 
l'incurable,  l'aliéné.  C'est  l'œuvre  de  la  pitié  humaine,  la  pitié 
à  laquelle  ont  droit  ces  victimes  de  toutes  les  fatalités.  Il  faut 
qu'elles  puissent  trouver  l'asile  sûr  et  discret  en  attendant  le 
grand  repos.  Toute  société  qui  se  respecte  doit  avoir,  pour  le 
moins,  son  asile  de  vieillards  et  d'incurables  et  son  asile  d'alié- 
nés. Au  Maroc,  dans  les  cités,  on  retrouve  trace  d'anciennes 
organisations  qui  démontrent  que  la  société  indigène  se  préoc- 
cupa jadis  de  ces  questions.  L'organisme  d'assistance  c'était 
l'administration  des  Habous.  Pourquoi  n'obligerions-nous  pas 
les  Habous  à  prendre  en  charge,  sous  notre  tutelle  technique, 
toutes  ces  réalisations,  qu'il  s'agisse  de  vieillards,  d'impotents, 
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d'aveugles,  de  lépreux,  d'aliénés?...  Le  moment  nous  paraît 
venu  d'associer  les  Habous  à  notre  organisation  d'assistance 
médicale,  de  leur  donner  tout  un  département  à  gérer.  Le  minis- 
tre de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques  assurerait  la  surveil- 
lance médicale  et  donnerait  toutes  les  directives  de  construc- 
tions, d'aménagements,  de  marche  générale  pour  ces  oeuvres 
spéciales,  mais  le  budget  d'état  ne  devrait  pas  intervenir. 

D'ailleurs,  il  ne  faut  pas  s'exagérer  l'importance  pécuniaire 
de  cette  participation  des  Habous  dans  cette  branche  de  l'assis- 
tance. Il  faut  que  les  réalisations  soient  économiques  ;  pour 
qu'elles  soient  économiques,  elles  doivent  garder  le  caractère 
musulman.  Ce  serait  pour  les  Habous  l'occasion  de  mettre  en 
jeu  toutes  les  ressources  de  la  main-d'œuvre  indigène  pour 
aboutir  à  des  dispositifs  spacieux  en  même  temps  qu'économi- 
ques et  adaptés  au  genre  de  vie,  tout  en  respectant  certaines 
données  inséparables  de  la  bonne  hygiène  des  collectivités. 

L'aménagement  en  matériel  technique  serait  nul  ou  à  peu 
près  ;  la  dépense  en  médicaments  et  objets  de  pansements 
serait  de  minime  importance  ;  toute  la  charge  financière,  en 
dehors  de  la  construction,  porterait  sur  la  nourriture  et  l'entre- 
tien général. 

Il  y  a  longtemps  que  nous  songeons  à  cette  participation 
des  Habous.  Nous  avions,  à  maintes  reprises,  exposé  nos  idées 
à  notre  ami,  le  regretté  Biarnay,  le  premier  directeur  des 
Habous.  Nous  avions  fini  par  le  persuader  et  il  était  prêt  à 
faire  quelque  chose  lorsque  la  mort  est  venue  nous  l'enlever. 
Nous  reprendrons  cette  thèse  de  la  nécessité  de  la  prise  en 
charge  par  les  Habous  de  toute  une  catégorie  d'oeuvres  d'assis- 
tance médicale  et  para-médicale  et  nous  la  soumettrons  à  la 
discussion  du  Conseil  Supérieur  d'Hygiène. 
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La  personnaliïé  civile  des  groupements  hospitaliers. 

A  notre  assistance  on  a  fait  une  autre  critique  d'ordre  à 
la  fois  moral  et  économique. 

Dans  votre  assistance  d'Etat,  nous  a-t-on  dit,  votre  médecin 
n'a  pas  à  faire  preuve  d'initiative,  on  lui  donne  tout  ce  qu'il 
demande  ;  il  ne  cherche  pas  à  réaliser  des  économies  ou  à 
trouver  des  ressources  nouvelles,  il  sait  qu'un  organe  régulateur 
a  tout  prévu  pour  lui  ;  dès  lors,  il  ne  saurait  s'attacher  à  son 
oeuvre  où  il  n'a  rien  mis  de  lui-même,  de  son  effort  créateur  ; 
l'infirmerie  ou  l'hôpital  prend,  à  ses  yeux,  ce  caractère  d' im- 
personnalité qu'ont  tous  les  schémas  officiels,  réalisés  en  dehors 
de  l'initiative  individuelle.  De  plus,  cet  hôpital  ou  cette  infir- 
merie indigène  ne  demande  rien  à  la  collectivité  indigène 
ambiante,  elle  fonctionne  en  face  d'elle,  en  dehors  d'elle  ;  ne 
serait-il  pas  plus  rationnel  d'associer  les  indigènes  à  son  fonc- 
tionnement, à  son  développement,  à  son  avenir  ? 

Ne  pourrait-on  concevoir  la  possibilité  de  créer  dans  l'assis- 
tance médicale,  telle  qu'elle  fonctionne  aujourd'hui,  des  centres 
d'assistance  médicale  indépendants,  vivant  de  leur  vie  propre, 
rattachés  uniquement  par  le  fil  de  l'inspection  et  des  directives 
techniques  au  service  central  ?  Pour  réaliser  cette  conception,  il 
faudrait  choisir  tel  hôpital  ou  telle  infirmerie,  sans  se  soucier 
de  la  sphère  administrative  dans  laquelle  il  vit,  donner  une 
grande  indépendance  au  médecin,  lui  permettre  de  faire  jouer 
toute  son  influence  personnelle  et  l'aider  à  créer  un  comité 
d'administration  qui,  avec  la  participation  de  la  collectivité 
indigène,  des  dons,  des  legs  et  une  subvention  de  l'Etat,  assu- 
rerait la  marche  et  l'extension  progressive  de  la  formation 
sanitaire.  Cette  dernière  aurait  donc  la  personnalité  civile  sous 
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la  tutelle  de  l'Etat,  et,  par  conséquent,  la  liberté  d'action  dans 
tous  les  sens. 

En  ce  qui  concerne  nos  médecins,  nous  pourrions  citer  bon 
nombre  d'exemples  qui  prouvent  qu'ils  s'accommodent  fort  bien 
de  tous  les  modes  administratifs  :  il  n'y  a  qu'à  voir  le  magni- 
fique essor  qu'on  pris  certaines  de  nos  formations  sanitaires 
indigènes  comme  l'Hôpital  «  Cocard  »  de  Fez  ou  l'Hôpital 
<(  Mauchamps  »  de  Marrakech,  quels  beaux  centres  de  travail 
médical  constituent  l'hôpital  indigène  de  Casablanca,  les  infir- 
meries de  Safi  et  de  Mogador,  pour  ne  citer  que  celles-là, 
pour  se  rendre  compte  qu'avec  la  conception  d'état  on  arrive 
à  des  résultats  tout  aussi  intéressants  au  point  de  vue  du  ren- 
dement médical  qu'avec  n'importe  quelle  autre  conception 
d'assistance  médicale.  Le  mode  administratif  ne  peut  pas  avoir 
comme  résultat  de  rendre  le  médecin  excellent,  s'il  est  mauvais, 
et  le  bon  médecin  d'assistance  médicale  se  préoccupe  fort  peu 
du  mode  administratif  dans  lequel  il  évolue.  Il  va  droit  son 
chemin  d'apôtre  et  le  rayonnement  vient  de  lui  et  non  du 
régime  administratif.  L'argument  tiré  de  l'état  d'âme  du  méde- 
cin nous  parait  donc  secondaire.  Néanmoins  la  conception  est 
séduisante  et  elle  vaut  d'être  mise  à  l'essai  sur  la  terre  maro- 
caine. Monsieur  le  Délégué  à  la  Résidence  Générale  qui  l'a 
vue  réalisée  en  Tunisie  nous  en  dit  le  plus  grand  bien  et  nous 
a  longuement  expliqué  le  fonctionnement  des  hôpitaux  à  per- 
sonnalité civile. 

Il  y  a,  dans  ce  régime  de  liberté,  dans  cette  grande  initia- 
tive laissée  aux  médecins,  dans  cette  coopération  avec  les  indi- 
gènes, dans  cette  autonomie  de  gestion,  cette  faculté  pour  la 
formation  de  pouvoir  se  constituer  un  douaire  pour  des  amélio- 
rations indéfinies  et  dans  tous  les  sens,  dans  cette  autre  défini- 
tion de  l'hôpital,  considéré  désormais    non    comme    l'organe 
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neutre  d'état  mais  comme  la  chose  de  tous,  toute  une  formule 
originale,  tout  un  horizon  découvert,  toute  une  orientation  vers 
des  possibilités  insoupçonnées.  Reste  à  savoir  si  le  Maroc  est 
mûr  pour  cette  conception  nouvelle  de  l'assistance  hospitalière 
et  si  elle  peut  s'adapter  à  l'état  social,  à  la  situation  politique 
actuelle  et  si  le  degré  d'assimilation,  de  développement  de  l'es- 
prit de  solidarisme  et  d'association  sont  suffisants  pour  permet- 
tre d'envisager  une  tentative  de  transformation  radicale  du 
régime  d'assistance  médicale. 

Dans  tous  les  cas,  et  si  cette  tentative  est  faite,  elle  devra 
être  très  prudente,  très  partielle,  ne  porter  que  sur  des  points 
d'élection  bien  repérés  et  où  on  peut  escompter  le  succès. 

Bien  évidemment  il  ne  saurait  s'agir  d'une  généralisation 
hardie  et  hâtive  qui  risquerait  de  compromettre  l'œuvre  que 
nous  avons  si  péniblement  mise  sur  pied. 

Il  faut  être  d'autant  plus  prudent  qu'aux  yeux  du  ministre 
des  finances  ce  nouveau  régime  ne  paraît  pas  plus  économique 
que  l'autre,  du  moins  au  début,  car  la  subvention  de  l'Etat 
risque  fort  d'être,  au  moins  pour  les  premières  années,  égale 
aux  prévisions  budgétaires  annuelles  des  formations  sur  les- 
quelles porterait  l'expérience.  Ce  serait  donc  plutôt  une  trans- 
formation politique  et  morale  du  régime  de  l'assistance  qu'une 
transformation  à  grande  portée  économique. 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  par  nous-mêmes  de 
l'accueil  que  trouverait  la  nouvelle  conception  auprès  de  nos 
vieux  praticiens  de  l'assistance  médicale,  hommes  de  dévoue- 
ment et  d'expérience  qui  ont  fait  leurs  preuves,  ainsi  qu'auprès 
d'administrateurs,  maîtres  en  psychologie  indigène.  Au  cours 
d'une  tournée  d'inspection  nous  nous  sommes  livrés  à  un  véri- 
table référendum  et  nous  avons  longuement  exposé  nos  idées. 
Tous  nous  ont  religieusement  écoutés  et  ont  paru  très  scepti- 
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ques  #sur  le  concours  spontané  des  indigènes.  D'après  eux,  la 
catégorie  sociale  qui  fréquente  nos  hôpitaux  ou  nos  infirmeries 
indigènes  n'intéresse  pas  les  indigènes  aisés  ;  leur  esprit  de 
solidarité  ne  va  pas  au-delà  d'une  certaine  classe,  le  «  mes- 
quin »  est  en  marge  de  la  société  marocaine  ;  nos  hôpitaux 
ou  infirmeries  indigènes  sont  surtout  organisés  pour  l'indigent, 
le  journalier  et  les  gens  de  petits  métiers  et  encore  ces  derniers, 
à  moins  de  circonstances  spéciales  d'urgence,  préfèrent  rester 
chez  eux,  quelle  que  soit  la  médiocrité  de  leur  chez  eux.  Pour 
intéresser  vraiment  l'indigène  aisé,  la  classe  bourgeoise,  il  fau- 
drait qu'à  côté  de  nos  infirmeries  indigènes  ou  hôpitaux,  tels 
qu'ils  ont  été  constitués,  se  dressent  des  pavillons  de  payants 
spécialement  agencés  et  où  le  petit  bourgeois,  le  petit  mar- 
chand, l'ouvrier  aisé  trouveraient  leur  milieu,  leur  confort,  leurs 
habitudes.  Peut-être  alors  apprendraient-ils  le  chemin  de  nos 
formations  et  s'intéresseraient-ils  directement  à  leur  fonction- 
nement   ? 

On  peut  évidemment  répondre  que  la  participation  des 
indigènes  riches  aurait  précisément  pour  but  de  réaliser  des 
conditions  beaucoup  plus  confortables,  d'arriver  même  à  l'ins- 
tallation de  cellules  de  luxe  pour  une  certaine  catégorie  sociale. 

Il  est  certain  que  la  pénétration  par  le  médecin  dans  les 
milieux  bourgeois  s'est  faite  jusqu'ici  surtout  par  la  consulta- 
tion, l'action  quasi  miraculeuse  de  certaines  médications,  enfin 
et  surtout  par  l'intervention  chirurgicale  (opérations  de  chirurgie 
générale  ou  spéciale).  Il  y  a  là  pour  nous,  peut-être,  une  indica- 
tion pour  l'avenir,  quel  que  soit  le  mode  d'assistance  qui  doive 
régir  nos  grandes  formations  et  nous  devrons  nous  demander 
si,  dans  nos  créations  nouvelles  et  nos  extensions,  nous  ne 
devrons  pas  faire  une  part  importante  aux  installations  desti- 
nées à  hospitaliser  les  gens  des  classes  aisées  dans  des  condi- 
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tions  que  nous  n'avions  pas  pu  envisager  jusqu'à  présent  et 
chercher  à  réaliser,  dans  nos  formation  hospitalières  indigènes, 
«  la  clinique  pour  payants  ». 

On  voit  combien  la  question  est  délicate  et  si  nous  avons 
mentionné  l'hésitation  de  nos  vieux  médecins  d'assistance  et 
leur  scepticisme  devant  les  conceptions  nouvelles,  ce  n'est  pas 
qu'ils  nous  aient  convaincus,  nous  nous  attendions  un  peu  à 
leur  étonnement,  mais  c'est  pour  montrer  quel  effort  d'expli- 
cation, de  persuasion,  de  propagande  nous  devrons  faire  sur 
les  points  où  sera  tentée  l'expérience  avec  des  moyens  nou- 
veaux et  accrus  et  une  orientation  nouvelle. 

Les  considérations  que  nous  venons  d'exposer  sur  l'hospi- 
talisation des  diverses  catégories  d'indigènes  n'ont  pas  une 
valeur  absolue,  elles  expriment  une  vérité  moyenne  et  il  ne  faut 
pas  croire  que  si  nos  hôpitaux  et  nos  infirmeries  indigènes 
étaient  aménagés  spécialement  pour  l'hospitalisation  de  mala- 
des aisés,  la  clientèle  de  cette  catégorie  augmenterait  brusque- 
ment du  jour  au  lendemain.  Non,  et  il  faut  bien  se  persuader 
que,  dans  les  villes  comme  dans  le  bled,  le  stade  d'hospitali- 
sation est  en  retard  sur  le  stade  de  consultation  ;  le  petit  pro- 
priétaire terrien  pas  plus  que  le  moyen  bourgeois  ne  se  font  hos- 
pitaliser que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles, 
semblables  en  cela  à  nos  compatriotes  de  France  des  mêmes 
classes  chez  lesquels  le  préjugé  contre  l'hôpital  est  peut-être 
plus  fort  que  chez  le  marocain.  Le  succès  de  la  phase  d'hospi- 
talisation est  surtout  fonction  d'une  évolution  (toujours  lente) 
des  esprits  et  des  mœurs.  Ce  qui  le  prouve  bien  c'est  que, 
suivant  les  régions  et  suivant  le  plus  ou  moins  de  puissance 
d'attraction  des  médecins,  l'hospitalisation  des  indigènes  aisés 
est  en  progrès  ou  inexistante  et  ce  succès  ou  cet  insuccès  ne  tient 
pas    d'une   façon   absolue   à   l'installation    de   locaux    plus    ou 
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moins  luxueux.  Néanmoins  il  faut  tenir  compte  de  toutes  les 
conditions  susceptibles  d'amener  la  classe  moyenne  à  bénéfi- 
cier de  nos  installations  hospitalières  et  consentir  les  sacrifices 
nécessaires  là  où  l'effort  d'installation  s'impose  car  ce  sacrifice 
sera  largement  compensé  par  l'emprise  médicale  et  par  suite 
politique  sur  cette  catégorie  sociale  si  importante  au  Maroc. 
Il  est  certain  que  la  formule  du  groupement  hospitalier,  telle 
que  nous  la  concevons,  facilitera  beaucoup  l'hospitalisation  des 
indigènes  aisés  par  la  mise  en  commun  des  services  généraux 
qui  les  mettra  sur  un  pied  d'égalité  avec  les  européens  et  les 
militaires. 

L'hospitalisation  par  chambres  individuelles  sera  ensuite 
facilement  réalisable.  Déjà,  dans  certaines  de  nos  infirmeries, 
les  chambres,  dites  d'isolement,  sont  souvent  occupées  par  des 
malades  aisés  accompagnés  des  membres  de  leur  famille.  C'est 
l'évolution  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  qui  a  déjà  com- 
mencé. //  faut  à  tout  prix  la  faciliter,  l'encourager  par  un  amé- 
nagement bien  compris  des  locaux  d'hospitalisation  en  tenant 
compte  des  rangs  sociaux  et  des  habitudes  générales  ou  locales. 


Une  Infirmerie  indigène  de  poste  militaire. 


CHAPITRE    VII 


Bilan  Général  et  Conclusions 


Cent  trente  rapports  médicaux  arrivent  mensuellement, 
de  tous  les  points  de  l'horizon,  au  bureau  central  de 
l'assistance  médicale  indigène  à  la  Résidence  Générale  où  un 
service  de  statistique  les  recueille  et  les  analyse. 

Le  domaine  de  l'assistance  médicale  comprend  : 

Dix  hôpitaux  ou  infirmeries  indigènes  correspondant  à  des 
chefs-lieux  de  région,  de  territoire  ou  de  cercle  parmi  lesquels 
se  détachent  des  formations  à  grand  rayonnement  et  à  statisti- 
ques impressionnantes,  telles  que  l'hôpital  «  Cocard  »  de  Fez, 
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l'hôpital  «  Mauchamps  »  à  Marrakech,  l'hôpital  indigène  de 
Casablanca;  les  autres  arrivent  facilement  à  trois  mille  consul- 
tants par  mois. 

Une  douzaine  d'infirmeries  indigènes  que  nous  appellerons 
du  deuxième  degré,  correspondant  à  des  petites  villes  indigènes 
ou  à  des  centres  de  colonisation  en  voie  d'accroissement  (type 
Settat,  Mechra-bel-Ksiri,  Ber-Rechid,  Berkane,  etc.)  demain 
Kenifra,  Ouezzan,  Taroudant,  etc. 

Puis  viennent  des  infirmeries  indigènes  amorcées  dans  des 
bourgades  et  dans  des  postes  dont  le  maintien  est  assuré  et  sus- 
ceptibles de  se  développer  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloi- 
gné (type  Azrou,  Had  Kourt,  El  Kelaa,  Azilal,  Béni  Mellal). 

Enfin  les  infirmeries  rudimentaires  des  postes  d'ordre  pure- 
ment stratégique  où  l'on  ne  peut  rien  faire  de  définitif. 

A  ce  domaine  s'ajoutent  les  dispensaires  de  consultation 
générale  de  certaines  grandes  villes,  les  enclaves  de  Tanger  et 
de  Larache,  les  cliniques  spéciales  auxquelles  nous  consacrons 
un  chapitre  spécial. 

Seize  sections  sanitaires  mobiles  viennent  compléter  l'œuvre 
de  surveillance  sanitaire  et  d'assistance  en  tribus.  Ces  sections 
se  multiplient  d'ailleurs  selon  les  besoins  et  l'importance  des 
points  morts,  c'est-à-dire  des  zones  non  desservies,  ou,  pour 
continuer  la  métaphore,  des  mailles  trop  larges  que  présente  le 
réseau  des  points  fixes. 

Nous  nous  sommes  étendus  assez  longuement  sur  l'assis- 
tance médicale  aux  européens.  Les  européens  bénéficient  de 
toutes  les  ressources  et  du  personnel  fixe  ou  mobile  de  l'assis- 
tance médicale  indigène.  Ils  ont,  en  outre,  leurs  centres  de 
consultation  dans  les  villes  et  leur  hospitalisation  est  assurée, 
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comme  nous  l'avons  vu,  soit  dans  les  ambulances,  soit  dans  les 
hôpitaux  de  campagne  dont  nous  avons  étudié  les  transfor- 
mations.. 

Cent  trente  médecins  civils  ou  militaires  assurent  les  diverses 
besognes  médicales.  Ils  sont  secondés  par  80  infirmiers  ou 
infirmières  européens  et  215  infirmiers  indigènes.  On  peut  éva- 
luer à  200  salariés  environ  le  nombre  de  journaliers  employés 
dans  les  services  d'exploitation  des  formations  sanitaires. 

Il  est  intéressant,  pour  se  rendre  compte  de  l'effort  accompli, 
de  comparer  quelques  chiffres  : 

L'assistance  s'organisait  en  1913  avec  25  médecins  civils  et 
le  concours  des  médecins  militaires,  20  infirmiers  européens, 
une  cinquantaine  d'infirmiers  indigènes  et  cinq  cent  et  quel- 
ques mille  francs  au  budget. 

En  1921,  le  nombre  des  médecins  civils  a  triplé,  le  nombre 
des  infirmiers  a  plus  que  triplé,  les  infirmiers  indigènes  sont 
passés  de  50  à  215,  le  budget  de  cinq  cent  mille  francs  du  dé- 
but se  chiffre,  pour  l'exercice  1921,  par  onze  millions  et  demi. 

Entre  ces  deux  chiffres  tous  les  échelons  intermédiaires 
marquant  la  hausse  progressive  des  budgets  de  marche  annuelle 
et  correspondant  aux  étapes  successives  de  réalisation  : 

Exercice    1914-1915 800.000  francs 

Exercice   1915-1916    1 .600.000  francs 

Exercice    1916-1917    2.300.000  francs 

Exercice   1918 2.860.000  francs 

Exercice    1919    4.800.000  francs 

Exercice   1920   7.200.000  francs 

Exercice    1921    1 1 .600.000  francs 
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Nous  avons  déjà  déclaré  que  notre  travail  était  surtout  un 
travail  de  vulgarisation  et.  que  nous  ne  fatiguerions  pas  le  lec- 
teur par  une  accumulation  de  chiffres  et  de  statistiques. 

Il  faut  bien  cependant  que  le  grand  public,  auquel  nous 
avons  pensé  surtout  en  publiant  cette  étude,  puisse  avoir  une 
idée  de  l'intensité  du  travail  médical.  Prenons,  au  hasard,  un 
rapport  trimestriel  du  service  de  la  santé  et  de  l'hygiène 
publiques  destiné  au  Résident  Général,  celui  du  premier  tri- 
mestre de  1921 ,  par  exemple.  Voici  le  bilan  : 

Le  nombre  des  consultations  données  sur  le  territoire  du 
Protectorat  a  été  de  319.000  ; 

Le  nombre  des  malades  hospitalisés  dans  les  diverses  for- 
mations sanitaires  a  été  de  6. 1 1 7  ; 

Les  tournées  médicales  effectuées,  tant  par  les  groupes 
mobiles  que  par  les  médecins  fixes,  dans  le  rayon  de  leurs 
postes,  ont  produit  18.000  vaccinations  en  tribus  seulement,  le 
centre  vaccinogène  a  envoyé  aux  formations  fixes  ou  mobiles 
125.000  doses  de  vaccin  jennerien  et  l'Institut  antirabique 
signale  126  personnes  traitées  pour  la  rage  ; 

Les  cliniques  spéciales  des  villes  ont  vu  passer  42.300  con- 
sultants. 

Si,  à  ce  bilan,  nous  ajoutons  le  travail  quotidien  des  bureaux 
d'hygiène,  celui  des  organisations  de  protection,  des  lazarets, 
des  stations  de  désinfection  et  d'épouillage  et  des  agences  sani- 
taires maritimes,  l'inspection  des  écoles,  les  missions  fréquentes 
de  nos  médecins  conseillers  techniques,  attachés  au  service 
central,  l'on  a  une  idée  d'ensemble  de  l'immense  besogne  qui 
s  accomplit  au  Maroc  pour  la  sauvegarde  des  collectivités  et 
des  individus  et  pour  l'amélioration  progressive  des  milieux. 


V 
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Comme  le  disait  l'un  de  nous,  dans  une  péroraison  qui 
terminait  une  conférence  sur  l'assistance  médicale  et  l'hygiène 
au  Maroc  :  «  Le  ministère  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publiques 
((  a  une  grandiose  tâche  à  remplir.  Sur  cette  route  des  réalisa- 
«  tions  successives  il  doit  marcher  avec  beaucoup  de  prudence 
((  et  de  sagesse,  obligé  qu'il  est  de  ménager  les  traditions  et 
<(  les  moeurs  ainsi  que  les  finances  du  Protectorat. 

«  Il  ne  peut  aborder  toutes  les  solutions  à  la  fois  tout 
«  en  songeant  à  toutes  les  données  du  problème.  Parfois  il 
((  est  arrêté  brutalement  dans  sa  marche  progressive  par  la 
«  raison  politique,  par  la  raison  financière,  pour  des  raisons 
«  purement  matérielles.  C'est  déjà  beaucoup  d'avoir  la  pleine 
((  conscience  de  la  grandeur  de  l'effort. 

«  Il  est  certainement,  ce  ministère  de  la  santé  et  de  l'hy- 
«  giène  publiques,  le  plus  critiquable  de  tous  les  services  du 
«  Protectorat  parce  qu'il  est  complexe  et  divers  comme  les  indi- 
«  vidus,  les  collectivités  et  les  milieux  qu'il  a  la  lourde  charge 
«  d'améliorer  et  de  transformer. 

«  Les  dures  étapes  qu'il  a  franchies  déjà  méritent  qu'on 
«  lui  fasse  tous  crédits  nécessaires,  matériel  et  moral.   » 


O 

**■ 

o 

(M 

OS 

cm 

■H 

co 

r" 

*■ 

m 

Os 

os 

m 

■*n 

« 

"- 

eo 

CO 

00 
OS 

00 

th 

IO 

*■" 

00 

"H 
OS 

00 

iH 

CM 

*"" 

00 

CD 

OS 

rH 

en 

en 

co 

lf5 

OS 

>* 

rn 

O 

en 

00 

«* 

o 

>rH 

co 

OS 

«±                                                                                  -IM^B    - 

en 

co 

CM 

eo 

«* 

"TH 

o»                                                                                                            .v  :.  ~;     ■■ 

OS 

00 

■*H 

co 

«± 

z 

0 

h 

< 

j 

< 
h 

Ù. 

a) 
o 
r 


co 


1/) 
<u 

£       u  ■  i 


C_3 


T3         OO 
LU 


TABLE    DES    MATIÈRES 


Chapitre  I 


L'Organisme  d'Hygiène  et  de  Prophylaxie  Générale I S 

La  dictature  sanitaire.  —  Définition,  champ  d'action,  caractère  mixte  de 

l'organisme 15 

Le  Personnel  Technique 26 

Les  Moyens  d'exécution 36 

Le  but.  —  Complexité  de  l'effort  prophylactique.  —  Entraînement  spécial 

de  nos  médecins.  —  La  part  des  conseillers  techniques 50 

La  défense  maritime 55 

Le  Conseil  Supérieur  d'Hygiène  du  Protectorat.  —  La  place  du  Maroc  à 

l'Office  International  d'Hygiène 60 

Chapitre  II 

L'Assistance  Médicale 67 

Directives  et  caractéristiques  de  l'Assistance  médicale 67 

La  vie  des  formations  sanitaires.  —  Le  programme  des  réalisations 80 

Le  Développement  de  la  Formule  hospitalière 09 

Chapitre  III 

L'Assistance  Médicale  spécialisée.  —  Cliniques  de  Prophylaxie 

spéciale 119 

Les  Dispensaires  antisyphilitiques 122 

Cliniques  de  Radiologie.  —  Le  Central  de  Radiologie  et  de  Physiothéra- 
pie. —  Prophylaxie  des  Teignes [34 

Cliniques  d'Ophtalmologie 143 

Dispensaires  antituberculeux.  —  Prophylaxie  de  la  Tuberculose  au  Maroc  147 

Les  Instituts  Vaccinogène  et  Antirabique 1  $8 

La  Prophylaxie  par  les  Tracts 163 

Chapitre  IV 

L'Approvisionnement 183 


Chapitre  V 

Le  Personnel 19$ 

Le  Recrutement  Médical . ' 195 

Les  Infirmiers 208 

Chapitre  VI 

Considérations  générales  sur  l'Assistance  d'Etat,  son  évolution 

possible,  ses  transformations 221 

Nécessité  et  possibilités  d'alléger  la  charge  de  l'Etat 221 

Décentralisation  future  de  l'assistance  médicale.  —  Rôle  des  Habous. . . .  227 

La  personnalité  civile  des  groupements  hospitaliers 230 

Chapitre  VII 

Bilan  général  et  Conclusions 259 


W* 


?.  î.  y.  ?. 

Les    Éditions    Franco-Marocaines 
Léon    Guignes 
Casablanca 

A      4>      &      A 


IMPR.     Frey     a    TRINCHERI 


4,    RUE   LONGCHAMP  -   NICE 


